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Sommaire
Ces enfants qui bougent sans arrêt captent l'attention d'un nombre important
d'intervenants et de chercheurs. À cet effet, des programmes de recherches et d'interventions
destinés à décrire la problématique de déficit d'attention hyperactivité (DAH) chez les enfants,
à contrecarrer les déficits à la maison de même qu'à l'école sont réalisés.
Le manque d'attention, un excès d'agitation de même qu'un comportement impulsif,
comportements propres au DAH, sont des facteurs de risques non négligeables dans le
développement des problèmes de comportement associés. Il devient donc primordial de
centrer nos efforts de recherche et d'intervention sur l'école, lieu où l'enfant vivra plusieurs
réussites et/ou échecs pouvant influencer l'estime qu'il a de lui-même.
Il est établi que l'estime de soi est un facteur marquant pour le développement de
l'enfant. Sans compter que parents et enseignants ont besoin de beaucoup d'énergie afin
d'intervenir auprès de ces enfants.
Nombre de programmes sont destinés aux habilités parentales et d'autres favorisent
l'apprentissage de nouvelles méthodes pédagogiques pour mieux enseigner aux enfants en
difficulté. Cependant, peu de programmes sont destinés à favoriser la collaboration entre le
milieu scolaire et le milieu familiale afin de maximiser l'aide à apporter à l'enfant.
Le but visé par ce travail est de présenter brièvement un contexte théorique sous-jacent
à la problématique du DAH, de présenter un protocole d'intervention destiné aux enseignants
afin qu'ils initient une collaboration avec les parents et d'étudier le processus d'implantation
du protocole dans six écoles de la commission scolaire des Draveurs de Gatineau.
Il y a trois parties qui seront décrites et évaluées lors de la présentation du protocole :
1) le dépistage des enfants ayant des comportements propres au DAH ; 2) le partage
d'informations avec l'équipe école, le jeune et ses parents ; 3) le choix de moyens à mettre en
place à la maison, à l'école et lors des périodes de leçons et devoirs incluant une
sensibilisation à la consultation médicale et la médication.
L'évaluation de l'utilisation du protocole «pour mieux intervenir auprès du jeune
ayant un DAH et de sa famille dans une perspective scolaire » s'est déroulée de janvier 1999
à juin de cette même année dans les écoles primaires. Le but de l'étude est de valider
l'utilisation du protocole afin de le perfectionner et le distribuer aux Commissions Scolaires
intéressées dans un avenir rapproché.
Ce présent travail, effectué dans le cadre d'un essai en psychoéducation à l'Université
du Québec à Hull, a pour objectif d'évaluer l'utilisation d'un protocole, qui s'appuie sur une
compréhension de la problématique du déficit d'attention/hyperactivité en milieu scolaire.
Un contexte théorique faisant un bref survol de diverses thématiques se rapportant au
DAH est élaboré. Cette sensibilisation à la réalité qui entoure le DAH nous amène à dégager
la problématique spécifique qui concerne la nécessité d'adapter une démarche progressive et
systémique réalisée par des intervenants conscients des besoins des différents acteurs dans
une perspective scolaire. C'est dans ce contexte que le protocole d'intervention est présenté
et évalué ; celui-ci vise essentiellement à améliorer l'approche entre 1 école et les parents de
manière à établir une relation basée sur la confiance et une collaboration qui se traduit par
l'efficacité des interventions auprès de l'enfant. Une évaluation descriptive du protocole par
les différentes directions ainsi qu'une analyse de contenu en suit. L'élaboration ainsi que
l'utilisation des instruments utilisés lors de l'étude sont décrits de même que l'échantillon
ayant participé à l'étude. Le document se termine par une synthèse des points importants et
des critiques apportées à l'étude.
CONTEXTE THÉORIQUE
1. CONTEXTE THEORIQUE.
1.1. Le déficit d'attention hyperactivité, une problématique médiatisée qui inquiète.
Le déficit d'attention avec ou sans hyperactivité (DAH) est la problématique de l'heure
dans les écoles primaires du Québec. Il touche entre 3 à 5 % des enfants d'âge scolaire et
toucherait plus de garçons que de filles. Cette problématique se manifeste dans tous les types
de familles, toutes les races et tous les pays (Barkley, 1998). Qui n'a pas entendu parler par
les médias du D.A.H et/ou du méthylphénidate communément appelé Ritalin? Dans les
revues s'adressant à un public non spécialisé, on peut lire régulièrement des articles sur
l'hyperactivité et le Ritalin (CEQ, 1998; Châtelaine, 1998 ; Coup de Pouce, 1998; Québec
Science, 1998). Certains s'étonnent de la quantité d'enfants ayant un diagnostic de DAH au
Québec, d'autres dénoncent la quantité de jeunes qui doivent ingurgiter leur dose de Ritalin
quotidienne avant de suivre leurs cours et certains iront jusqu'à comparer le Ritalin à la
cocaïne. Ces articles ne représentent cependant pas tous des articles sérieux (même si les
journalistes le croient), fondés et objectifs. Curieusement, la publication de plusieurs d'entre
elles se fait au mois de septembre, lors de l'entrée scolaire. Le moment choisi vise-t- à
alarmer les parents?
La problématique suscite plusieurs questions, les milieux scolaires et médicaux sont remis
en cause, les parents sont inquiets. Des affirmations accusatrices et des statistiques
contradictoires se font connaître par le biais des différents médias. C'est à n'y rien
comprendre. Il n'est pas surprenant que certains parents se sentent jugés lorsque le milieu
scolaire les interpelle pour une problématique de DAH chez leur enfant. Les parents ne voient
pas toujours le problème du même œil que l'école. C'est pour cette raison qu'il importe de
respecter le rythme de chacun. Les parents peuvent se sentir perdus face à la complexité de la
problématique du DAH étant dormé la multitude de débats qui existent à propos de cette
problématique et des approches pouvant aider le jeune et sa famille.
Pour ces multiples raisons, la collaboration entre les parents et l'école demeure
difficile à établir. Trop souvent, parents et enseignants se lancent la balle en s'accusant
mutuellement du mauvais fonctionnement de l'enfant à l'école. Les intervenants scolaires
deviennent pratiquement responsables du dépistage du DAH chez l'enfant en complétant
différents questionnaires et grilles d'observation. Lorsque les comportements du jeune
s'approchent des symptômes associés au déficit d'attention, l'école suggère généralement aux
parents de consulter un médecin. Bref, ce sont les médecins qui prescrivent, mais c'est
généralement l'école qui déclenche l'alarme.
Les parents sont inquiets et associent souvent la consultation médicale à la prescription de
Ritalin. Ils ont sans doute de bonnes raisons de faire ime telle association, quand on pense à
l'augmentation des prescriptions. Si la prévalence du DAH augmente de façon fulgurante
depuis quelques aimées, les faux diagnostics y sont pour quelque chose. Le déficit d'attention
hyperactivité est en effet un diagnostic à la mode. Trop souvent, on réfère les enfants suite
aux pressions de l'école afin que le médecin pose au diagnostic. Le danger d'un faux
diagnostic s'accroît lorsque Ton presse le parent à consulter son médecin pour établir le
diagnostic et que les pressions du milieu scolaire pousse le médecin à devoir prescrire du
ritalin. C'est en effet ce que rapporte une étude exploratoire en affirmant que parents et
médecins se sentaient soumis à de grandes pressions de l'école pour médicamenter les enfants
dits « hyperactifs ».
Au Canada, le nombre d'individus diagnostiqués de DAH serait passé de 205 000 en 1991
à 561 000 en 1995 . Au Québec, les chiffres récents de la firme de recherche IMS indiquent
que le nombre de prescriptions de ritalin chez les écoliers québécois est passé de 37 000 en
1991 à 182 000 en 1997. On assiste à une augmentation de plus de 490%. Cependant, une
controverse existe quant au nombre précis d'enfants médicamentés dû à l'absence de
statistiques officielles (Cohen, et al., 1999), 11 demeure que }Musieurs parents ambivalents
face à la médication acceptent de donner le Ritalin de façon à répondre aux multiples
pressions. Les différents acteurs agissent dans une situation de crise ce qui dorme naissance à
certaines controverses et rend l'élaboration d'une approche multimodale difficilement
réalisable.
La prise de médication ne semble pas une solution en soi. Il est important d'être
conscient qu'une amélioration de la capacité de contrôler les déficits d'attention, d'agitation et
d'impulsivité de la part de l'enfant consiste à un travail de longue haleine souvent rempli
d'obstacles et d'embûches difficiles à surmonter. Afin de se préparer face à cette réalité, il
devient primordial que le jeune et son entourage soient bien outillés et possèdent des
cormaissances nécessaires à une bonne compréhension de la problématique vécue.
12 Des ressources pour approfondir nos connaissances concernant cette problématique
Il devient primordial que l'enfant ainsi que les personnes de son entourage reçoivent de
l'information et possèdent une bonne compréhension de la problématique qu'est le DAIf.
Une bonne compréhension favorise à la fois un meilleur dépistage des enfants ayant un DAH,
une compréhension de la nature des déficits associés, l'identification des besoins particuliers
de ces enfants et enfin, elle permet de mettre en place des moyens pour contrecarrer ces
déficits.
1.2.1 En quoi ces enfants sont-ils différents des autres ?
plusieurs incoimues demeurent quant aux causes et aux mécanismes physiologiques
impliqués, mais les spécialistes semblent cependant unanimes pour conclure que le problème
est d'ordre neurobiologique (Desjardins, 1992 ; Dubé, 1997 ; Falardeau, 1997 ; Lavigueur,
1998 ; Russell & Barkley, 1998). Le DAH est un déficit du contrôle de soi, ce que certains
professionnels appellent les fonctions exécutives, lesquelles sont essentielles à la
planification, à l'organisation, et à la réalisation d'activités humaines complexes et qui
peuvent nécessiter beaucoup de temps. Or la base neurobiologique de cette dysfonction
particulière correspondrait à un sous fonctionnement au niveau des noyaux de la base et des
lobes frontaux. Bref, on observe un ralentissement de la production de certaines substances
chimiques cérébrales qui a pour effet de rendre plus difficile le maintien de l'attention, le
contrôle de l'agitation et de l'impulsivité. Cette dysfonction peut être contrecarrée par une
approche pharmacologique spécifique, notamment une médication psychostimulante comme
le méthylphénidate (Ritalin®) et autres approches complémentaires.
1.2.2 Des déficits sous-jacents
Il y a des déficits sous-jacents aux caractéristiques comportementales déjà mentionnées.
L'enfant vivant avec un DAH a une plus faible capacité à demeurer motivé et à s'organiser
(Lavigueur, 1998). Cela explique pourquoi l'enfant a tendance à passer d'une activité à une
autre, sa motivation liée à une activité s'épuise plus rapidement. Pour ce qui est de
l'organisation, l'enfant vivant avec un DAH a un déficit qui touche l'orgamsation du temps,
de l'espace et de sa pensée. Prenons par exemple le comportement de l'enfant lors de la
routine matinale. L'enfant doit bénéficier généralement d'un encadrement puisqu'en plus de
manifester un déficit qui touche l'organisation de ses pensées, il possède ime faible capacité
d'organiser toutes les étapes à franchir afin d'être prêt pour le départ à l'école. Par exemple,
il éprouve ime certaine difficulté à prendre conscience du temps requis pour effectuer une
tâche sans risquer d'arriver en retard à l'arrêt d'autobus. Sans compter qu'il éprouve de la
difficulté à organiser son espace, ce qui entraîne souvent des situations comme avoir de la
difficulté à s'habiller puisque rien n'est placé dans sa garde-robe, perdre du temps à chercher
oii il a mis ses mitaines, oublier son sac d'école ou sa boîte à lunch, etc.
La routine matinale ou les autres moments de la routine, les temps de classe ainsi que les
périodes de leçons et devoirs peuvent devenir des moments frustrants menant parfois à la
dévalorisation chez les parents et enseignants travaillant auprès de l'enfant. De là
l'importance de cibler les déficits du jeune à la maison et en classe, de poser un bon
diagnostic et d'intervenir en favorisant le bien-être de tous, que ce soit en favorisant des
nouveaux apprentissages ou en organisant l'enviroimement de façon compensatoire.
1.3 Un diagnostic complexe
Malgré la présence de plusieurs comportements communs souvent observés chez les
enfants vivant avec un DAH, le diagnostic demeure complexe parce qu'il n'existe pas
actuellement de test objectif permettant de distinguer les enfants présumément atteints de ce
problème. Le diagnostic est généralement posé à partir d'une évaluation globale basée sur
l'histoire de l'enfant, son évolution, et ses caractéristiques cliniques.
L'évaluation, faite par le médecin de famille ou le pédiatre, devrait être à la fois la plus
large et la plus complète possible de façon à bien identifier le déficit, sa sévérité, le type de
problème à venir et surtout identifier les moyens à prendre pour venir en aide à l'enfant.
La présence d'un déficit d'attention / hyperactivité chez im jeune n'est pas facilement
identifiable. Prendre le temps d'échanger diverses informations semble ime étape importante.
Plusieurs informations pertinentes venant des parents peuvent servir d'indices. Avec ces
derniers, il est possible de regarder les problèmes d'attention, d'agitation, d'impulsivité, ainsi
r
que les difficultés que rencontre l'enfant à contrôler son comportement. Echanger avec les
parents au sujet de l'apparition des symptômes, regarder comment ceux-ci ont évolué, dans
quelles circonstances, etc. On peut également demander si d'autres membres de la famille
présentent des problèmes similaires. En fait, on revoit avec les parents le vécu familial.
Beaucoup d'informations peuvent également être disponibles dans le milieu scolaire de
l'enfant suite à des questionnaires d'évaluation de son comportement et autres outils
d'évaluation. Ces informations peuvent amener le médecin ou pédiatre sur la piste d'un
diagnostic possible. Le diagnostic n'est complété qu'après avoir fait passer quelques examens
spécifiques à l'enfant tels qu'un examen médical, et au besoin une évaluation psychologique
et un examen orthopédagogique.
1.3.1 Les critères diagnostiques
Afin d'émettre un diagnostic, la majorité des pédiatres utilisent la grille d'évaluation
proposée par le « Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux » communément
nommé DSM-IV, élaboré par l'Association Psychiatrique Américaine (1994). Le DSM-IV
consiste à fournir des descriptions claires des catégories diagnostiques pour que les cliniciens
et les chercheurs puissent faire le diagnostic des divers troubles mentaux, échanger des
informations à leur sujet, les étudier et les traiter. Pour chaque trouble mental, des critères
diagnostiques spécifiques sont proposés pour servir de guide dans la démarche diagnostique,
n a été démontré que leur utihsation augmentait l'accord entre les cliniciens et les chercheurs.
Concernant la problématique qui nous intéresse, une grille des critères
symptomatiques du DAH puisée dans le DSM-IV (1996), est reproduite à l'annexe A de ce
présent document. Cette grille évaluative propose aux cliniciens de poser un diagnostic de
déficit d'attention / hyperactivité lorsque six des symptômes énoncés (ou plus) d'inattention
et/ou d'hyperactivité-impulsivité persistent pendant au moins six mois, à un degré inadapté et
qui ne correspond pas au niveau de développement de l'enfant.
Notons que ces déficits au niveau de l'attention, l'agitation et de l'impulsivité seraient
susceptibles d'influencer les comportements du jeune dans différentes sphères de sa vie. Il
devient donc important de prendre connaissance d'une perspective systémique des déficits
associés au DAH Xq\ que nous l'aborderons.
1.4 Une perspective systémique des déficits associés au DAH
La problématique du DAH chez un enfant influence plusieurs sphères de sa vie. Selon
Zametkin et Emst (1999), la plupart des enfants qui présentent des comportements
d'inattention, d'agitation et d'impulsivité vivent simultanément d'autres problèmes (cité dans
Cohen et al. 1999). Il importe de tenir compte des origines de ces comportements
problématiques afin de pouvoir préciser la nature du problème spécifique de chaque enfant.
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Figure 1 : Un modèle systémique des caractéristiques comportementales
Reproduit avec l'autorisation de C. Desjardins et S. Lavigueur
La présentation du schéma proposé par Lavigueur et Desjardins (1999) aide à mieux
comprendre la perspective systémique dans une problématique de DAH. Le déficit d'attention
/ hyperactivité est évidemment la problématique illustrée au centre des autres sphères. Le
DAH ainsi que ses symptômes qui le caractérisent (agitation, inattention et impulsivité)
représente en fait le noyau central, tandis que les différentes sphères qui l'entourent
influenceront la sévérité de la manifestation des symptômes chez le jeune.
Personnalité
Agitation
Impulsivité
Attention
Demandes de l'environnement
Contexte historique et culturel
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Une première sphère qui entoure le noyau central pouvant influencer les
caractéristiques symptomatiques propres au DAH sont les caractéristiques du jeune ainsi que
les ressources de l'environnement disponibles. En fait, les ressources disponibles dans
l'environnement du jeune, ses traits cognitifs, comportementaux et affectifs ainsi que sa
personnalité et autres troubles associés vécus par l'enfant représentent des facteurs facilitants
ou encore aggravants dans son cheminement. De façon concrète un jeune ayant une forte
capacité intellectuelle ainsi qu'une facilité à s'adapter a plus de chance de mieux fonctionner
et meilleures sont ses chances de composer avec les difficultés du DAH. Cependant, un jeune
qui possède des ressources cognitives en-dessous de la moyenne ou qui manifeste des
problèmes de co-morbidité (trouble de comportement, anxiété, dépression etc.) risque de vivre
une aggravation des symptômes associés au DAH.
Le niveau de demandes dans l'envirormement du jeune représente la deuxième sphère
pouvant influencer les comportements symptomatiques propres au DAH. On remarque
généralement plus les déficits d'inattention, d'agitation ou d'impulsivité lorsque le jeime se
retrouve dans un contexte où les demandes du milieu sont élevées, tel que le contexte scolaire.
Prenons l'exemple d'un enfant vivant avec un DAH qui doit respecter les demandes de
l'école. Le jeune s'efforce de rester attentif, de demeurer calme et motivé à la tâche ;
malheureusement, plus souvent qu'autrement, les distractions gagnent sur la bonne volonté du
jeune. C'est à ce moment que les ressources disponibles et mises en place par les intervenants
scolaires peuvent contribuer à aider le jeune à mieux contrôler les symptômes et à répondre
aux demandes de l'environnement. À la maison, le contexte est différent de celui de l'école.
Le jeune peut bouger et s'exprimer davantage que pendant les heures de classe. Les déficits
tels que l'agitation, l'impulsivité et l'inattention du jeune sont généralement moins observés à
la maison qu'à l'école puisque les demandes de l'environnement familial sont généralement
moins exigeantes que les demandes de l'environnement scolaire. Bref, les demandes plus ou
11
moins contraignantes de l'environnement influencent la sévérité des comportements
symptomatiques propres au DAH chez le jeune.
Présentons la troisième et dernière sphère qui réfère au contexte historique et culturel
dont fait partie le jeune. De toute évidence, les valeurs auxquelles nous adhérons influencent
la façon de percevoir le DAH et les symptômes qui en découlent. Prenons comme exemple
des parents qui refusent le diagnostic de DAH pour leur enfant. Ces derniers investissent
généralement peu ou pas d'effort pour mieux comprendre la problématique. Il deviendra
donc difficile d'intervenir auprès du jeune afin de l'aider à contrecarrer ces déficits suite au
manque de collaboration de la part des parents, d'autant plus que les parents éprouveront
probablement de la difficulté à différencier ce que le jeune n'est pas capable de faire avec ce
qu'il ne veut pas faire. Dans un tel cas, le refus de collaborer des parents représente im
facteur aggravant de la sévérité des principaux symptômes propres au DAH. Pour ce qui est
des familles qui décident d'en savoir plus long sur la problématique de leur enfant, il devient
plus facile pour eux d'intervenir auprès de ce dernier et de mettre tout en place pour favoriser
le bien-être de tous. Avec l'aide de son entourage, l'enfant peut donc développer des moyens
qui l'aideront à contrecarrer les déficits propres aux DAH. Donc, de ce point de vue, les
valeurs auxquelles nous adhérons représentent des facteurs facilitants ou aggravants des
symptômes qui caractérisent le DAH.
Dans un autre ordre d'idée, l'hyperactivité du jeune peut être perçue différemment
selon le contexte. Il sera sans doute bien perçu dans les sports ou encore dans l'exécution de
tâches domestiques qui demandent beaucoup d'énergie. Toujours très actifs et énergiques, ils
peuvent être remarquables et très appréciés. Si on prend le même enfant dans im autre
contexte, par exemple le milieu scolaire, l'hyperactivité du jeune sera sans doute moins
valorisée. L'article de Lavigueur (1999), fait prendre conscience de la différence de
perception de l'hyperactivité chez un enfant à travers les temps. Si on fait un retour en
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arrière, on constate que les enfants étaient beaucoup plus sollicités qu'aujourd'hui à participer
à des tâches domestiques exigeantes au plan physique. Les grosses familles, le travail à la
ferme, les semences ainsi que les récoltes demandaient beaucoup d'énergie et la participation
de tous. C'est bien différent d'aujourd'hui où les enfants voyagent en autobus pour aller à
l'école, passent la journée sur un banc de classe à être attentifs et à respecter les consignes
demandées. Le contexte historique différent explique sans doute les différentes perceptions
face à un enfant hyperactif à travers le temps, sans compter la hausse de l'intérêt des
spécialistes envers la problématique et envers le besoin d'intervenir le plus rapidement
possible auprès des jeunes.
1.5 Traitements
Comment aider ces enfants ? Il n'y a pas de solution miracle au DAH. Le DAH se définit
comme un trouble durable et souvent même chronique qui accompagne l'enfant jusqu'à l'âge
adulte (Weiss, Hechtman, 1993). Il y a cependant des moyens d'intervention qui peuvent
permettre à l'enfant de mieux fonctionner au plan familial, scolaire ainsi qu'au plan social.
Les écrits scientifiques font état de nombreuses tentatives pour diminuer
l'hyperactivité de l'enfant ou augmenter sa capacité d'attention. Les chercheurs présument
que la correction des principales manifestations du problème conduira à une amélioration du
comportement et du rendement de l'enfant. Toutefois, les spécialistes soulèvent l'importance
de faire attention à la forme sous laquelle se manifeste le problème puisqu'il peut dépendre de
multiples facteurs. Néanmoins, favoriser la diminution des symptômes qui nuisent à la
conduite de l'enfant s'avère souvent nécessaire même si cette option ne constitue pas l'unique
solution.
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Le choix du type d'intervention dépend de plusieurs facteurs qui interagissent
différemment selon les situations. Nous revenons à l'idée d'une perspective systémique telle
que décrite précédemment. Retenons un premier facteur intéressant à prendre en
considération: la nature de la manifestation. Les manifestations comportementales n'ont pas
toutes la même importance chez chaque enfant même si l'on remarque quelques
caractéristiques communes. Chez l'un, l'agitation sera plus facilement observable alors que
chez l'autre, l'inattention et/ou l'opposition domineront. Il devient donc important de faire le
portrait de l'enfant afin de déceler les comportements oui nécessitent une intervention
prioritmre. Cette démarche est d'autant plus nécessaire que les modalités d'intervention
peuvent différer selon la prédominance des manifestations.
L'intensité des manifestations devient un autre facteur important à considérer.
Cependant, le critère d'intensité ne permet pas toujours d'appuyer la décision que l'on prend
d'intervenir pour diminuer des symptômes. On doit rester extrêmement vigilant puisque
l'intensité d'un symptôme comme l'hyperactivité peut refléter à la fois la réalité du problème,
la perception qu'on en a, des facteurs d'aggravation comme l'anxiété ou la dépression ou
encore, l'intolérance de l'entourage. Le principal problème consiste à l'absence d'un seuil
d'intensité à p>artir duquel une intervention s'impose. L'intensité des manifestations devient
donc un facteur avec lequel on se doit de demeurer vigilant. Par exemple, un enseignant
ayant un haut taux de tolérance et une habileté à tout mettre en place rapidement pour faciliter
le comportement de l'enfant dans diverses situations évaluera probablement les déficits de
l'enfant moins sévèrement que l'enseignant peu tolérant et moins apte à répondre aux besoins
d'un jeune éprouvant des difficultés. Il peut donc être possible que certaines personnes
évaluent différemment un même enfant dépendamment du seuil de tolérance de cette
personne, de la perception qu'elle en a et de divers facteurs d'aggravation.
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I  Le contexte dans lequel l'enfant hyperactif évolue représente un troisième facteur
'  important à prendre en compte dans l'intervention. Si les difficultés de l'enfant se
manifestent dans tous les contextes de sa vie, l'intervention devra être beaucoup plus large,
j  Par contre, si l'enfant éprouve des difficultés dans des domaines d'activités précis, l'aide
I
portera sur ces champs d'activités.
I  Les facteurs facilitants ou aggravants représentent des indices qui peuvent servir de
guide. Plusieurs facteurs viennent favoriser l'intervention. Par exemple, l'enfant qui
entretien une bonne relation avec son enseignant, risque de devenir moins perturbateur. La
stabilité du milieu familial, qui assure à l'enfant la sécurité affective dont il a besoin, le
disposera mieux à l'apprentissage. À l'inverse, la présence de troubles d'apprentissage
graves, des difficultés d'ordre affectif, d'anxiété ou un faible estime de soi vont exiger une
intervention nuancée pour s'ajuster aux besoins multiples de l'enfant.
Si ces interventions ne mènent pas à une amélioration du fonctionnement de l'enfant,
des mesures spécifiques, décrites au prochain point, peuvent être envisagées (médication et
!
I
autres formes d'aide).
1.5.1 Une approche pharmacologique, un moyen bénéfique ou im piège à éviter ?
j
I  Un traitement pharmacologique est possible. On compense le dysfonctionnement de
i  neurotransmetteurs par des psychostimulants ; du méthylphénidate.
De nombreuses questions, des controverses et des conflits surgissent à propos de la
I
prescription de médicaments psychostimulants chez les enfants ayant un DAH. Comme il a
j  été mentionné précédemment et démontré par de nombreuses études (Barkley ,1977 ;
Douglas, Amin, Barr, O'Neill, 1985, 1988 ; Hechman, Weiss, & Perlman, 1984 ) le
I
I
'  méthylphénidate améliore de façon efficace, à court terme, l'attention et le comportement
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d'agitation et d'impulsivité. L'effet est de courte durée puisque le médicament agit de quatre à
huit heures.
Les pédiatres de la Société Canadienne de Pédiatres (SPC) approuvent en toute
confiance l'usage de ce médicament en tant que moyen efficace chez les enfants et les
adolescents atteints d'hyperactivité avec déficit d'attention (Société canadierme de jrédiatrie,
1988). Douglas et ses collaborateurs (1988) a observé des améliorations à court terme dans la
production et la précision du travail scolaire, de même que dans l'apprentissage, et leurs
résultats suggèrent que le traitement favorise la prise en charge par l'enfant lui-même. Une
autre étude de Douglas (1985) révèle que les jeunes adultes traités au méthylphénidate
pendant trois ans obtiennent rm plus faible taux de délinquance et d'accidents de véhicules
motorisés que des sujets témoins. De plus, il semblerait que les taux de toxicomanie sont les
mêmes chez les sujets traités, les sujets non traités et les sujets témoins (Hechtman, Weiss,
Perlman, 1984). Une étude faite à l'Université McGill de Montréal, au milieu des années
soixante, pourrait rassurer les parents éprouvant certaines craintes par rapport aux effets de la
prise de médication à long terme. L'étude démontre que les gens hyperactifs qui continuaient
à prendre du Ritalin à l'âge adulte ne manifeste pas plus de dépendance médicamenteuse, ni
physique, ni psychique et ne sont pas plus sujets à la toxicomanie ni à l'abus d'alcool bien que
la plupart aient pris du Ritalin pendant de nombreuses années. Bref, l'hyperactivité chez
l'enfant ne constitue pas en soi un risque accru de consommation de drogues à l'âge adulte.
De même, il n'y a pas d'évidence qu'un enfant traité aux stimulants est plus à risque de faire
usage de drogues illicites (Blanchet, 1991).
Chez l'enfant dont le diagnostic a été correctement posé, les effets secondaires du
médicament sont relativement mineurs, surtout si la posologie est bien dosée. Parmi les effets
secondaires qui peuvent surgir, on observe la perte d'appétit, l'insomnie, les douleurs
abdominales, les céphalées, des effets néfastes sur la cognition (créativité et spontanéité
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diminuée) et sur l'image de soi, des comportements stéréotypés, la nervosité, l'instabilité
émotive et, rarement, des exacerbations ou émergences de tics moteurs ou verbaux et de
comportements psychotiques(Swanson., Mcbumett,. 1993). Comme chaque jeune est
différent, la réponse à la posologie peut varier considérablement. Chaque cas exige donc un
suivi afin de faire une surveillance des effets du médicament et l'ajustement de la posologie.
La médication s'avère efficace pour environ 70% à 80% des enfants présentant un DAH
en diminuant plusieurs des symptômes tels que l'agitation, l'impulsivité et l'inattention.
Cependant, son effet n'est pas permanent. Le médicament a un effet seulement à court terme,
de sorte qu'on remarque une diminution des symptômes du DAH lorsque le médicament est
physiologiquement actif. A long terme, les symptômes ne disparaissent jamais complètement.
En prenant conscience de cette réalité, les parents se questionnent sur la durée pour laquelle
leur enfant doit consommer la médication ; « Est-ce qu'il en consommera toute sa vie ? ».
Selon le pédiatre Raymond (cité par Tremblay, 1998), il semblerait qu'à partir du moment où
les résultats scolaires sont satisfaisants et que les relations interpersonnelles se maintiennent,
la médication peut être interrompue. Dans la majorité des cas, cela survient vers la fin du
primaire, début du secondaire. Avec le temps, on remarque un effet de maturation ; l'enfant a
généralement rehaussé son estime de soi, il a développé une certaine assurance ainsi que des
habiletés relationnelles, sans oublier l'adoption de certains trucs qui lui permettent de
compenser afin de mieux contrer son déficit d'attention / hyperactivité.
Il importe que les parents s'informent des méthodes et des critères de diagnostic, de
même que des effets secondaires possibles, ce qui est particulièrement important étant donné
que les parents sont bombardés d'informations erronées par les médias. L'approche
pharmacologique n'est que l'une des facettes du traitement, sans compter que la médication
ne devrait être prescrite qu'après une évaluation complète du jeune de façon à déceler un
DAH qX autres troubles qui pourraient être associés.
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De plus, il importe que les parents ambivalents face au traitement pharmacologique ne se
sentent pas poussés à agir de façon à répondre aux pressions scolaires exercées par
l'enseignant, la direction ou le psychologue scolaire. Parents et enseignants doivent en effet
faire équipe avec le médecin traitant. La collaboration demeure une condition essentielle au
bon déroulement de l'intervention auprès du jeune.
La médication ne consiste pas la seule et unique approche intéressante. Les nombreuses
études concluent que les stimulants ne remédient pas à toutes les conditions associées à
l'hyperactivité. Les stimulants améliorent la concentration sur un travail donné et sur les
habiletés à terminer des travaux académiques mais les résultats académiques (amélioration) à
long terme ne son pas documentés. Les résultats sont positifs en ce qui conceme les habiletés
sociales et les relations avec les autres enfants, professeurs ainsi que les parents. Or, comme
le mentioime Lavigueur (1998) ;
«la médication n'est ni une solution miracle ni un piège à éviter, pas plus qu'une solution
de dernier recours », p.303.
Bien des parents vont essayer une variété de moyens proposés avant d'avoir recours au
méthylphénidate même si aucune étude scientifique ne prouve l'efficacité de ces approches
(l'acuponcture, l'homéopathie, l'hypnose, la relaxation et autres médecines douces...)
(Goldstein, & Ingersoll. 1993). En général c'est lorsque le parent évalue ses propres
ambivalences face à la médication et qu'il prend le temps de bien comprendre l'action de la
médication qu'il viendra à une prise de décision avec laquelle il sera plus confortable.
1.5.2 Les formes d'aide disponible pour la famille
Après avoir épuisé leurs ressources, les parents d'un enfant souffrant d'un déficit
d'attention / hyperactivité manifestent souvent le besoin de consulter afin de bénéficier d'un
support pouvant les conduire à im nouvel équilibre familial. Selon les besoins et les
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ressources disponibles, l'aide peut prendre la forme de «counseling » et de support auprès de
l'enfant, des parents, et de la fratrie. D'autres vont préférer xm accompagnement centré sur le
développement des habiletés parentales. Quelle que soit la forme d'aide utilisée, il importe de
travailler conjointement (parents - professionnel) afin de mettre en place des moyens efficaces
et viser des buts communs.
Afin de favoriser cette démarche, Desjardins (1992), suggère de bien cerner le problème
dès le départ. Déterminer pourquoi les parents vierment consulter. Bref, le professionnel doit
être capable de situer la problématique dans son contexte global. Il doit tenter de comprendre
la dynamique de tensions et d'ajustements qui s'est développée avec le temps et au fil de
l'évolution des symptômes du déficit d'attention / hyperacytivité.
Une fois ces informations recueillies, l'intervenant doit miser sur une approche enracinée
dans le vécu de chacun. En fait, l'intervenant doit tenter de déterminer sa perception des
difficultés et sa motivation au changement avec chacun des interlocuteurs. Selon Desjardins
(1992), il semblerait qu'une approche de la problématique et de sa solution qui tente ainsi de
s'enraciner dans le milieu est la base la plus solide de toute forme d'aide. Malheureusement,
aucune solutiôn miracle existe. Les résultats sont rarement spectaculaires ou immédiats mais
plutôt graduels avec des hauts et des bas, nous rapporte Dr Desjardins. Les recherches qui
évaluent l'impact des programmes révèlent des résultats souvent décevants puisque les
progrès obtenus ne sont pas toujours aussi durables que chacun l'espérait ou encore on assiste
à un fort taux d'abandon des parents ou de l'enfant au programme.
Bref, malgré des résultats souvent peu spectaculaires, l'implication des parents et de l'enfant
dans un programme d'intervention est importante. Réussir à diminuer les interactions
négatives afin de laisser place à des bons moments dans la famille, à l'école et avec les pairs
aidera à faire oublier les périodes plus difficiles pour chacun
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Il demeure important pour les parents de connaître ce qu'est le déficit d'attention-
hyperactivité. La connaissance du problème permet au parent d'en comprendre la nature et de
le situer dans une perspective plus large (Desjardins, 1992). Ces connaissances l'amèneront à
développer des habiletés à travailler sur des difficultés précises, à viser de petites réussites, à
favoriser le développement progressif d'une interaction positive avec l'enfant, à mieux gérer
les demandes (simples, directes et adaptées au jeune), à gérer les récompenses afin de hausser
la motivation du jeune, prévenir les situations difficiles, etc.
Nous savons que ces comportements problématiques se manifestent autant à la maison qu à
l'école. C'est pourquoi plusieurs types d'intervenants peuvent être impliqués et plusieurs
approches peuvent être utilisées. Voici les déficits sur lesquels les intervenants en milieux
scolaires trouvent généralement bénéfique de travailler avec le jeune ayant un DAH,
-  Les habiletés d'écoute : Parce que les difficultés des élèves ayant un DAH à suivre des
directives sont en partie reliées à des déficiences au niveau de leurs habiletés d écoute.
La résolution de problème : Les habiletés de résolution de problèmes sont nécessaires à
un ajustement psychosocial réussi (Kendall & Braswell, 1993), et il a été observé que les
enfants ont des déficiences à ce niveau.
-  Les cognitions : Une résolution de problème efficace nécessite de la réflexion pour
considérer les étapes à suivre et les différentes données visées, voir les différentes options
possibles et choisir la meilleure. Il a été démontré que les enfants ayant un DAH
présentent différentes caractéristiques cognitives qui peuvent nuire à une bonne résolution
de problèmes.
-  L'autocontrôlé : Il peut être intéressant de développer l'autocontrôlé du jeime tout
simplement parce que certains enfants ayant un DAH présentent des difficultés à ce niveau
et que tant qu'ils n'arrivent pas à maîtriser leur impulsivité, le recours à des stratégies plus
adaptées pour faire face aux situations problématiques risque d'être aléatoire.
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Les émotions ; Dans un relevé de la littérature sur l'amélioration de la compétence sociale
des élèves présentant une difficulté de comportement, Tremblay (1993) note qu'une
difficulté à maîtriser son émotivité peut nuire considérablement à l'adaptation sociale de
l'élève. Kendall (1992) suggère que pour qu'un enfant résolve correctement des
problèmes interpersonnels, il doit reconnaître les émotions enjeu dans les
interactions sociales problématiques et de comprendre pourquoi ces émotions ont été
provoquées. Le travail fait à l'école auprès du jeune peut lui être bénéfique et le degré
d'efficacité de l'intervention s'accroît lorsque le milieu familial coopère. Des recherches
soulignent un fait intéressant en prouvant qu'une continuité dans les moyens éducatifs
utilisés à la maison et à l'école a pour effet de favoriser l'atteinte des objectifs dans
l'intervention auprès du jeune. Il semblerait que les progrès apparaissent plus importants
et plus durables si l'école et la famille respectent les mêmes principes d'action auprès du
jeune (Desjardins, 1992). Cependant la relation parent-école semble souvent difficile à
établir. Pour répondre à ce besoin, le protocole suggéré aux écoles favorise la création
d'une collaboration significative entre les différents acteurs par le biais d'une approche
béhaviorale.
1.6 L'importance d'une complémentarité entre les différents milieux et les diverses
approches
En lien avec le dernier paragraphe, approfondissons la question de la complémentarité de
l'action éducative du milieu scolaire et du milieu familial, et terminons avec l'énumération de
quelques stratégies spécifiques, susceptibles d'aider l'enfant à composer avec la réalité du
monde scolaire selon Lavigueur (1998) et Desjardins (1992).
Les enfants ayant un DAH qui réussissent en classe ont généralement été influencés par
les effets positifs d'une étroite collaboration basée sur la communication entre l'école et la
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famille. Une bonne complémentarité de l'action éducative semble possible dès le début de
l'année scolaire lorsque parent et enseignant échangent des informations au sujet du
comportement du jeune. Une bonne cormaissance du jeune et de ses difficultés pourrait éviter
à l'enseignant de devenir trop autoritaire et d'intervenir à multiple reprises auprès de 1 enfant.
Que l'information vienne du parent, du psychologue, du psychoéducateur de 1 école ou tout
autre intervenant, il importe que les enseignants prennent connaissance de ces informations.
Ces échanges au sujet du jeune permettront à l'enseignant de mieux comprendre la
problématique et la nature des déficits, afin d'identifier les approches les plus susceptibles
d'aider.
Voici im exemple d'intervention basée sur la complémentarité des deux milieux.
Parents et enseignant peuvent s'entendre sur une approche individualisée et centrée sur le
renforcement. Selon la sévérité des difficultés de l'enfant, un programme adapté peut être
élaboré. Le programme peut comprendre des objectifs quotidiens et même de demi-journée.
L'atteinte des objectifs par l'enfant peut être récompensée par l'obtention de certains
privilèges ou récompenses. On doit cependant tenir compte de la nécessité d avoir des
exigences simples et précises, d'avoir des récompenses fréquentes, vanées et données de
façon presque immédiate. Afin de s'assurer que les privilèges choisis seront aussi perçus
comme des privilèges pour l'enfant, il peut être intéressant de dresser ensemble une liste des
privilèges qui pourront être accordés soit en classe, soit à la maison.
Une autre attitude à adopter par un parent ou un enseignant est l'attention positive. Un
sourire, un clin d'oeil, une petite tape sur l'épaule sont des gestes qu'on ne doit pas négliger.
Encore une fois, ces gestes ont un impact beaucoup plus grand s'ils sont donnés
immédiatement après le début d'un comportement approprié. Une recherche faite auprès
d'adultes avec un DAH rapporte que l'attitude bienveillante, l'attention supplémentaire et
l'accompagnement dirigé dont ces personnes avaient été l'objet à l'école avaient été un poiiit
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marquant aident à contrecarrer leurs difficultés (Desjardins, 1992). Il apparaît donc important
de ne pas négliger ces simples gestes faciles à adopter au quotidien.
Il faut cependant garder en tête que même si l'on arrive à diminuer le DAH de l'enfant,
ce dernier présentera toujours des manifestations symptomatiques dépendant des tâches qu'il
doit exécuter et des circonstances qu'il doit affionter. La régulation des manifestations
symptomatiques n'est pas obligatoire. On peut tout simplement viser ime intervention
pondérée en fonction des avantages et des inconvénients qui peuvent en résulter pour l'enfant
et son milieu. Par exemple, face à un événement ou une situation dans laquelle on craint que
le jeune manifeste un excès d'agitation, le parent ou l'enseignant pourraient tout simplement
répéter les consignes principales du jeime, ou dire à l'avance les comportements attendus et
prévoir un renforçateur pour les comportements manifestés par le jeune. Comme il a été
mentionné ci-haut, la majorité des enfants hyperactifs manifesteraient toujours des
comportements difficiles malgré la prise de médicaments et la majorité des chercheurs et des
agents d'éducation conseillent fortement d'utiliser des interventions complémentaires (CEQ,
1995). La combinaison de plusieurs types d'interventions, ciblant des comportements qui se
manifestent à différentes sphères de la vie du jeune, semble la meilleure voie à suivre.
—P L'intervention «multimodale » apparaît comme une approche réaliste aux problèmes que
présentent les enfants avec un diagnostic de DAH. Elle combine l'utilisation des interventions
psychosociale avec l'utilisation de la médication. Elle vise plusieurs sphères du
fonctionnement de l'enfant. Maag et Reud (1994) affirment que cette approche entreprise à
partir de l'école comprend des interventions adaptées à l'éducation des enfants (changement à
l'environnement de la classe, au matériel pédagogique), des interventions comportementales
(contrôle de soi, réduction de l'anxiété), des services complémentaires (habiletés parentales,
habiletés sociales ou langagières des enfants, etc.) ainsi que la pharmacothérapie. Cette
approche est possible dans la mesure où l'école établit des procédures î)our entreposer et
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dispenser la médication, pour surveiller son administration, pour avoir des lignes de
communication ouvertes et claires avec le médecin et les parents, et pour évaluer
rigoureusement l'efficacité et surveiller les effets néfastes (Cohen, et al., 1999). Voici un
traitement dit «efficace » selon le Dr Gaffinkel (cite par Robitaille, 1999). Selon ce dernier,
^  . . . . , , .
un traitement efficace devrait viser les objectifs suivants; (1) aider l'enfant à mieux
comprendre sa situation, (2) augmenter la motivation à générer des changements, tant chez le
jeune que chez les parents, (3) montrer aux parents des techniques spécifiques pour régler des
problèmes précis.
Dans cette perspective, il est clair qu'on n'élimine pas vraiment 1 hypieractivité chez le
jeune, on vise plutôt à minimiser les manifestations du trouble afin de rendre le jeune apte à
mieux fonctionner. Ces différents objectifs peuvent être atteints par la combinaison de
certains moyens thérapeutiques qui se sont révélés efficaces dans le cas des enfants
hyperactifs. Voici chacune des techmques proposées par le Dr Garfinkel (1998) : thérapie
utilisant des techniques de modification du comportement (contrat et système de
renforcement), intégration du jeune dans une classe spéciale (groupe restreint, encadrement
personnalisé), participation du jeune à des activités socialisantes (scoutisme, corps de cadet,
camp d'été, etc.), encourager les activités physiques individuelles qui favorisent
l'apprentissage de l'auto-controle (judo, karaté, termis, badminton, natation, gymnastique),
participation à des rencontres de groupe (de parents et de jeunes) afin d avoir plus
d'informations sur le DAH et prendre connaissance des moyens à mettre en place et
finalement, avoir recours à la médication au besoin (Robitaille, 1999).
En intervenant à plusieurs niveaux, des changements dans le comportement du jeune
pourront être observés dans différentes sphères de sa vie. Par exemple, la réduction des
symptômes permettra une atmosphère plus détendue à la maison ainsi qu une meilleure
complicité entre tous les membres de la famille. Du côté de l'école, la diminution des
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symptômes permettra à l'enfant de développer des habiletés afin de mieux fonctionner en
classe. Ainsi, l'enfant vivra généralement plus de réussite que d'échec, ce qui jouera un grand
rôle sur le maintien de sa motivation face au milieu scolaire. Au plan social, 1 enfant aura
plus de facilité à entrer en contact avec les autres et conserver une amitié durable. De plus,
l'enfant sera davantage inviter à participer à des activités sociales, tout en étant accepter des
autres ce qui devient valorisant pour ce dernier.
1.7 La dure réalité du contexte scolaire pour un enfant ayant un DAH, ses parents et les
intervenants scolaires
Un enfant ne recevant pas les services appropriés perturbe souvent toute la classe, il
consomme beaucoup d'énergie et fait parfois vivre un stress important aux intervenants
scolaires. Ce n'est pas rare de voir un enfant ayant un DAH avoir des résultats scolaires
médiocres, vivre des échecs indépendamment de ses ressources cognitives et ce, du début du
primaire jusqu'à la fin de ses études. Il est plus difficile pour lui de remplir les exigences
scolaires lorsqu'elles nécessitent beaucoup de répétitions, une boime mémoire ou des
habiletés de résolution de problèmes.
Comme déjà mentionné, le milieu scolaire a comme attentes envers les élèves qu ils
soient calmes, assis à leur bureau de travail de manière à ce qu'ils soient attentifs aux
consignes enseignées. Bref, tout ce que l'enfant ayant un DAH a de la difficulté à faire ; être
attentif, ne pas être agité et encore moins impulsif, rester motiver, être organiser, etc. Il n'est
pas surprenant que l'élève rencontre de multiples échecs et vienne à détester 1 école. Certains
auteurs (Barkley, 1998 ; Desjardins, 1992 ; Klein & Mannuzza 1991) rapportent un risque de
décrochage scolaire considérable sans compter les difficultés d'adaptation rencontrées au plan
social chez les jeunes ayant un DAH. Il devient urgent d'intervenir le plutôt possible dans
leur cheminement scolaire afin de leur éviter de rencontrer de multiples obstacles dont
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certains insurmontables. Le dépistage est généralement fait par l'enseignant, le psychologue,
le psychoéducateur et l'orthopédagogue. Heureusement, l'enfant qui bénéficie d'une prise en
charge appropriée (encadrement à l'école et la maison) pourra suivre un cheminement scolaire
normal et maintenir une motivation satisfaisante face à l'école. L'objectif principal de la prise
en charge est évidemment le bien-être du jeune en lui permettant de vivre des expériences
positives. Il devient donc primordial que parents et responsables scolaires établissent un plan
d'encadrement impliquant l'enseignant et, si nécessaire, d'autres professionnels (psychologue,
psychoéduacateur, orthopédagogue, etc.).
La collaboration entre les parents et l'école n'est cependant pas toujours facile à établir.
Une étude de Sandberg et ses collaborateurs (1980) souligne que les parents et enseignants
n'ont pas toujours la même perception du DAH. Seulement 10% des enfants hyperactifs sont
perçus comme tels à la fois par l'enseignant et les parents. Deux autres études font ressortir
l'existence d'un malaise chez certains des acteurs impliqués dans la situatioa Reid et al
(1996) ont mené des entrevues avec 20 parents au sujet de leurs expériences dans l'obtention
des services au niveau des commissions scolaires pour leur enfant avec un diagnostic de DAH.
Les parents rapportaient qu'ils devaient éduquer une succession de différents professionnels
scolaires chaque année. Au niveau organisationnel, ils devaient travailler activement d'année
en année et d'école en école pour obtenir des services continus pour leur enfant (cité par,
Cohen et al, 1999). Doré et Cohen (1997) ont interviewé individuellement 12 personnes
impliquées avec des enfants avec un diagnostic de DAH (parents, enseignants et médecins)
afin de mieux comprendre la dynamique de médicalisation de l'hyperactivité. Les entretiens
révèlent que chaque acteur se sent démuni, isolé et incapable de contrer les pressions à
prescrire des stimulants semblant émaner des autres acteurs ou de l'école.
La méfiance du milieu familial envers le milieu scolaire peut rendre la collaboration
difficile et même pratiquement impossible. À l'inverse, le milieu scolaire peut mettre en
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cause les parents en leur attribuant la responsabilité de l'instabilité de l'enfant et de sa faible
capacité à répondre aux attentes scolaires. Afin d'éviter ce genre de conflit et favoriser
l'élaboration d'un programme concerté, des rencontres fréquentes basées sur la confiance et
des échanges d'égal à égal entre les parents, l'enseignant et les intervenants s'imposent. Ces
rencontres pourront servir à trouver des moyens d'action favorisant le fonctionnement du
jeune en classe et à la maison. Quelques programmes visant la collaboration parent / école
pour une problématique de DAH ont été réalisés. Le prochain point décrit brièvement deux
programmes qui prouvent que la collaboration entre les différents acteurs font la force d'une
intervention.
1.7.1 Exemple de programmes favorisant la collaboration parents / école dans une
problématique de DAH
Des enseignants de la Westside Community Schools aux Etats-Unis ont mis au point une
méthode de collaboration entre la famille et l'école. Cette méthode démontre que la famille
peut contribuer au succès d'vm programme de gestion du comportement. Les membres de la
famille sont mis à contribution pour renforcer les comportements acceptables manifestés par
le jeune. Une fois toutes les heures, l'élève reçoit des points s'il a manifesté certains
comportements nécessaires en classe, par exemple s'il a accompli les tâches et les devoirs, s'il
a suivi les instructions ou s'il est tout simplement demeuré à sa place. Le nombre de points
amassé est noté sur une formule, que les parents doivent revoir à la maison. Ceux-ci doivent
être d'accord pour récompenser ou punir l'enfant chez lui selon le rendement à l'école.
L'enfant a aussi la possibilité de regagner à la maison les points perdus à l'école (Tremblay.
1993). Ce programme fait preuve d'une belle complicité entre les parents et le personnel
enseignant. Cependant, il ne demeure pas moins que l'intervention auprès des enfants ayant
un DAH et de leur famille dans un contexte scolaire demeure un défi de taille.
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Voyons brièvement les grandes lignes d'un protocole de recherche evaluative mis sur
pied pour mieux intervenir auprès du jeune ayant im DAH et sa famille dans une perspective
systémique ; « National Institute of Mental Health Collaboration Multimodal Treatement
Study of Children with ADHD ».
C'est un projet de grande envergure, en cours de réalisation, qui investit des efforts pour
intensifier la collaboration avec les milieux scolaires. Afin de favoriser au maximum la
généralisation et le maintien des acquis fait par les enfants, ce projet préconise :
1. Une intervention intensive auprès des enfants (éducateur à plein temps pendant les deux
mois d'été)...
2. Un partenariat officiel entre le réseau des services de santé mentale et les services
scolaires...
3. Une présence de l'éducateur dans l'école pour assumer une continuité à l'intervention de
l'été...
4. Une formation des parents et des enseignants et (e) une intensification de la collaboration
parent-enseignant...
Cette approche multimodale rejoint tout à fait la perspective d intervention qui a été
décrite où l'on vente l'efficacité d'une intervention qui préconise plusieurs approches
complémentaires.
Malheiueusement, Cohen et al. (1999), affirment que les acteurs sont unanimes pour
dénoncer qu'à part la médication, les autres formes d'intervention sont minimes ou
inexistantes. Il y a jirincipalement un manque de ressources dans le système, mais aussi un
manque de coimaissances chez les acteurs. Les intervenants psychosociaux mentionnent
quelques formes d'intervention mais n'abondent pas en ce sens. Leur travail consiste
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davantage à l'évaluation et diriger les cas vers d'autres instances, les médecins en particulier
(Cohen et al, 1999).
Il existe une dissonance dans les propos des acteurs sur l'intervention. D'un côté, ils sont
tous unanimes à favoriser une approche multimodale et ne pas se limiter uniquement à une
approche médicale, mais ils constatent que l'intervention se résume très souvent qu'à la
médication. Il devient donc important de remédier à cette réalité.
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1.8 Résumé du contexte théorique
Bien que le DAH soit une problématique qui inquiète, retenons que plusieurs moyens
peuvent être mis en place pour contrecarrer les déficits et maximiser le fonctionnement du
jeune. Une vision systémique de la problématique peimet d'avoir une vue d'ensemble et
d'intervenir sur plusieurs sphères de la vie (maison, école, relation sociale). De plus, une
collaboration entre les différents acteurs est un atout essentiel à l'efficacité des interventions
réalisés auprès du jeune. Bien que la collaboration entre les différents milieux est souvent
difficile, les efforts mis pour établir une alliance entre les milieux est bénéfique au bien-être
de tous.
Afin de maximiser nos chances de répondre aux besoins du jeune, il peut être intéressant
de faire un portrait de sa problématique. Un portrait peut nous permettre d'avoir des indices
sur la nature de la manifestation, l'intensité, le contexte dans lequel le jeune évolue ainsi que
divera facteurs facilitants ou aggravants. Ces informations permettent d'offnr une forme
d'aide bénéfique, en ciblant une approche répondant aux besoins du jeune tout en tenant
compte des besoins et capacités des personnes de son entourage à intervenir auprès de ce
dernier. Lorsque l'on tient compte des besoins et capacités des différents acteurs et que les
besoins de tous sont comblés, il est davantage intéressant pour chacun de réaliser leur travail
auprès du jeune avec efficacité.
Dans les paragraphes qui vont suive, la problématique spécifique de la collaboration école
/ famille dans le contexte du DAH est abordée, de façon à situer l'utilisation d'un protocole
élaboré pour répondre à ce besoin particulier.
PROBLÉMATIQUE SPÉCIFIQUE ABORDÉE
PAR LE PROTOCOLE PROPOSÉ
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2. PROBLÉMATIQUE SPÉCIFIQUE ABORDÉE PAR LE PROTOCOLE PROPOSÉ
Notre mode de vie plus sédentaire qu'à une époque antérieure, l'augmentation de la
pression vécue en milieu scolaire, le stress ou encore le manque d'habileté au plan familial ou
social nous amènent à rep)érer plus facilement les jeunes vivant avec les déficits propres à la
problématique du DAH. Si l'on a l'impression que le nombre d'enfants ayant un DAH a
augmenté au Québec, c'est peut-être dû au fait que la population est plus sensible aux enfants
vivant avec ces déficits et que l'on a longtemps confondu le DAH avec les troubles du
comportement et autres troubles associés.
Plusieurs livres et articles traitant du DAH (Gordon, 1991 ; Lavigueur, 1998 ; Power,
Hess & Benett, 1985) consacrent quelques paragraphes ou même un chapitre complet sur la
problématique qui entoure la collaboration entre les familles et milieu scolaire. Les déficits de
l'élève, les pressions scolaires, l'existence d'un malaise lorsqu'on parle de DAH sont des
obstacles à la collaboration entre les différents acteurs. Lavigueur (1998) mentionne, après
avoir fait de multiples entrevues avec des parents d'enfant ayant un DAH, que les parents en
avaient long à dire au sujet du cheminement scolaire de leur enfant ainsi que sur la
collaboration difficile avec chacun des enseignants. Il semble que pour plusieurs, 1 été est un
moment très attendu ; ne plus avoir les devoirs à faire, ne plus recevoir de billets ou
téléphones négatifs de l'école au sujet du comportement de l'enfant, c'est un stress de moins.
De là l'importance de trouver des moyens et chercher comment permettre aux différents
acteurs de réussir à partager leurs préoccupations face aux difficultés que l'enfant vit à l'école
comme à la maison.
Il est surprenant de constater que peu de programmes écrits en langue française favorisant
la collaboration famille/école sont disponibles. Plusieurs livres donnent des conseils aux
parents et aux enseignants pour une meilleure collaboration mais f)eu de programmes
appliquant ces conseils et assurant un suivi concret ont été mis sur pied. En réalisant des
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entrevues avec des parents, on constate rapidement que la collaboration avec le milieu
scolaire est difficile à établir, sans parler du sentiment d'être jugé et des sentiments de
culpabilité ressentis par la plupart d'entre eux. Le portrait qui se dégage des propos des
différents acteurs est celui d'un processus d'évaluation, d'intervention et de suivi désarticulé,
sans principe directif clair. Les acteurs agissent de manière isolée mais sont contraints de
tenir compte des pratiques des autres acteurs. Sans compter que les moyens d'intervention
que tous les acteurs jugent pertinents sont quasiment inexistants ou inaccessibles.
Lors de rencontres avec différentes directions de la Commission Scolaire Des Draveurs à
Gatineau, ces dernières ont mentionné la nécessité d'adopter une démarche progressive et
systémique faite par des intervenants conscients des besoins des différents acteurs dans une
problématique de DAH. Dans ce contexte, on voit donc l'utilité d un protocole
d'intervention afin d'améliorer l'approche entre l'école et le parent de manière à établir une
relation basée sur la confiance et une collaboration qui se traduira par 1 efficacité des
interventions auprès de l'enfant.
En somme, l'idée à la base du protocole d'intervention qui sera présenté veut favoriser la
collaboration entre les différents acteurs en partageant diverses informations, en élaborant des
moyens pour améliorer le fonctiormement du jeune et en assurant un continuum entre les
interventions faites à l'école et à la maison. L'idée ne s'arrête cependant pas à cette étape du
cheminement. Le protocole a un second mandat qui consiste à amasser le plus d'information
possible sur le comportement du jeune afin d'assurer la validité du diagnostic qui sera posé
lors d'une rencontre médicale. L'enseignant et les parents sont fortement encouragés à
remplir des grilles d'observations du comportement du jeune dans divers contextes afin
d'amasser le plus d'informations pouvant mieux cibler les déficits du jeune. Ce portrait
donne des indices sur les forces et faiblesses du jeune. Lorsque les informations recueillies
suggèrent des déficits au plan de l'agitation, de l'attention ou de l'impulsivité, le protocole
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suggère une liste de moyens à mettre en place à l'école, à la maison et durant les périodes de
devoirs pouvant outiller le jeune, ses parents et l'enseignant afin de favoriser un meilleur
fonctionnement. Selon les besoins observés, l'enseignant peut suggérer aux parents d'avoir
recours à leur médecin de famille ou pédiatre afin que l'enfant puisse faire l'objet d'une
évaluation médicale. A cette étape, plusieurs parents sont rétissants et craintifs. Afin de
mieux répondre à leurs besoins, le protocole contient une partie «sensibilisation à la rencontre
médicale ». L'enseignant peut donc s'y référer afin d'informer les parents au sujet de
l'utilisation de la médication. Dans ce sens, le protocole a pour mandat de; (1) dépister les
élèves ayant un trouble de DAH, (2) informer les parents sur la problématique du DAH, (3)
mettre en place des moyens pouvant contrecarrer les déficits à la maison, à l'école et lors des
périodes de leçons et devoirs, (4) démystifier la consultation médicale ainsi que la médication
et sensibiliser les parents à certaines décisions qu'ils seront appelés à prendre pour assurer im
suivi à l'enfant. Tout ce cheminement se déroule dans un climat de collaboration famille-
école. Ce qui semble intéressant c'est que les parents ayant participé au protocole devraient
déjà avoir une image d'ensemble de la problématique et être mieux outillés pour intervenir
auprès de leixr enfant. De plus, les informations transmises au sujet de la problématique du
DAH par le biais du protocole leur permettent d'arriver mieux préparés à la rencontre
médicale s'il y a lieu. Sans compter que les parents peuvent devenir des atouts importants
pour le médecin ou pédiatre par leurs grilles d'observation de comportement de l'enfant dans
divers contextes et par une quantité d'informations concernant les interventions déjà tentées et
leurs effets. Ces informations peuvent être pertinentes pour le spécialiste parce que ce dernier
est souvent limité aux observations qu'il peut faire de l'enfant dans un contexte de rencontre
médicale.
DESCRIPTION DU PROTOCOLE
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3 0 DESCRIPTION DU PROTOCOLE
3.1 L'idée à la base du protocole « Pour mieux intervenir auprès d'un enfant ayant un DAH et
sa famille ».
Trois intervenants (Desjardins, Groulx, Lavigueur, 1999) ont réuni leurs efforts pour
mettre en place un protocole visant à outiller les milieux scolaires afin de mieux intervenir
auprès du jeune ayant un DAH et auprès de sa famille. Ce protocole est conçu pour répondre
aux besoins des écoles afin de leur fournir un modèle d'intervention qui favorise la
collaboration avec les familles vivant auprès d'un enfant ayant xm DAH. Le protocole tient
compte à la fois des attentes et besoins du personnel scolaire et des parents. Le protocole
comprend trois parties soit : (a) le dépistage (sensibilisation au DAH, questionnaires aux
parents et à l'enseignant, lettre annonçant l'ordre du jour pour une première rencontre) , (b) le
partage (^lles d'observation des comportements d'agitation, d impulsivité et d inattention à
la maison et à l'école remplies par le parent et l'enseignant, grilles synthèse des observations
faites à l'école et à la maison, grilles d'observation des comportements d opposition,
d'anxiété, de tristesse et dévalorisation, grille d'autonomie de l'élève, grilles pour recenser
autres informations pertinentes) ; (c) la recherche de solutions (trousse d'information, liste de
moyens d'intervention à la maison et dans la classe, entente sur les devoirs et leçons,
informations sur la consultation médicale et la médication).
3.2 La démarche d'accompagnement proposée par le protocole
Le protocole propose une démarche progressive permettant aux principaux intervenants de
se percevoir comme partenaires dans la démarche d'aide à apporter à l'élève. Le protocole
amène l'école et la famille dans un processus de résolution de problème qui repose sur
différentes étapes de collaboration. La description des différentes composantes du protocole
permet de visualiser les différentes étapes de collaboration proposées telles qu'elles sont
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présentées dans le document (voir Appendice B). Afin de faire une lecture plus détaillée du
protocole, le lecteur est invité à se référer au document cité (Desjardins, Groulx, & Lavigueur,
1999).
a) La première étape du protocole : le dépistage.
À l'étape du dépistage, des outils sont disponibles afin de favoriser le dépistage du déficit
d'attention/hyperactivité. C'est le titulaire de classe qui est le pnncipal responsable du
dépistage. Lorsqu'il fait l'hypothèse que l'élève a un déficit d'attention / hyperactivité, il
partage informellement cette information avec les parents. Il peut aussi leur faire parvenir les
documents de sensibilisation et d'information au sujet du déficit d'attention / hyperactivité.
Ces documents permettent aux parents de mieux comprendre ce qu est le DAH, ses
symptômes et comment il est possible de venir en aide à l'enfant qui vit avec ce déficit. Des
réponses à des questions telles que ; « Qu'est ce que le déficit d'attention / hyperactivité ?
Quelle est l'origine du déficit d'attention / hyperactivité ? Comment se développe le déficit
d'attention / hyperactivité ? Comment aider ces enfants ? » sont énumérées afin d informer
les parents sur cette problématique.
Pour faire suite à ce premier contact, une première rencontre avec les parents peut être
organisée (les documents pour cette rencontre sont prévus dans le protocole). Une lettre est
envoyée aux parents de façon à les informer sur les thèmes qui seront abordés lors de cette
première rencontre. De cette façon, les parents peuvent s'y préparer et on diminue le nsque
que ces derniers se sentent accusés du mauvais fonctionnement de leur enfant à l'école.
Bref, au cours de cette étape, les différents acteurs apprennent à se connaître à 1 intérieur
du vécu partagé. Il s'agit de créer un climat de confiance et de partenanat en se servant des
compétences des parents pour réaliser un projet collectif (parents, enfants et intervenants
scolaires). Le protocole propose aux intervenants scolaires un modèle pour communiquer
efficacement avec les parents et pour recueillir les informations nécessaires à une meilleure
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connaissance mutuelle. Lors de cette rencontre, une collaboration entre les différents acteurs
prend place et l'on échange sur les capacités et besoins du jeune et ce sur quoi chacun trouve
intéressant de travailler.
b) La deuxième étape du protocole ; le partage.
La deuxième étape est le partage, communément appelé le «signalement » dans le
vocabulaire scolaire. Elle permet aux intervenants d'utiliser des grilles pour faciliter le
partage des informations faites à l'école et à la maison. Lors de cette deuxième rencontre,
organisée par l'école, l'enseignant et la famille se présentent avec des grilles d'observations
complétées des comportements d'inattention, d'agitation et d'impulsivité propre au DAH et
partagent leurs perceptions.
Ces grilles permettent d'observer si le jeune manifeste presque jamais, parfois, souvent
ou presque toujours des comportements d'inattention, d'agitation et/ou d impulsivité.
Un graphique comptabilisant les données des trois grilles d'observation permet de
prendre connaissance des différences de perception entre ce qui est observé à la maison par
les parents et à l'école par les intervenants scolaires.
D'autres grilles complémentaires élaborées selon le même pnncipe que les grilles
présentées, évaluent les comportements d'anxiété, d'opposition, de tristesse et dévalonsation
manifesté par le jeune. Ces grilles peuvent être complétées par l'enseignant et/ou les parents
selon les informations. Ces observations notées permettent une lecture d'indices pouvant
mener à l'hypothèse que l'enfant manifeste un trouble associé au déficit
d'attention/hyperactivité.
Ces grilles permettent d'évaluer la fréquence (presque jamais, parfois, souvent, presque
toujours) des comportements d'opposition, d'anxiété, tristesse et dévalorisation manifestés
par le jeune.
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Une dernière grille disponible permet d'évaluer le profil d'autonomie de l'enfant à
l'école. Toutes ces grilles d'évaluation supplémentaires peuvent être utilisées afin d'amasser
des informations complémentaires et sont disponibles à l'intérieure du protocole. De plus,
des personnes ressources jjeuvent s'ajouter, si elles sont disponibles et peuvent contribuer au
partage.
c) La troisième étape du protocole ; la recherche de solution.
À la troisième étape, nous trouvons (1.) une trousse d'information sur le DAH, (2.) des
suggestions de moyens d'intervention à la maison, à l'école et lors des périodes de devoirs et
finalement (3.) une série de questions réponses pour préparer une visite chez le médecin, dans
une démarche conjointe de recherche de solution. A la lumière des circonstances et des
besoins exprimés, voici les avenues possibles et disponibles par le biais du protocole afin
d'améliorer la situation :
1  Trousse d'information : Comme il a été mentionné dans le contexte théorique, une bonne
compréhension du problème par le jeune ainsi que par sa famille et leurs proches est
généralement très aidante. Plusieurs volumes, articles et vidéos sont disponibles sin le sujet et
peuvent être utilisés dans la perspective d'une meilleure information de l'individu atteint et de
son entourage. C'est pour ces raisons que le protocole conseille et fait un résumé de quelques
livres s'adressant soit aux parents ou aux enfants vivant avec un DAH ou côtoyant une
personne ayant un DAH. De plus, une série d'articles, de résumé d'articles, de sites Internet,
d'associations, de vidéos ainsi que quelques ressources anglophones permettant de mieux
comprendre la problématique du DAH sont brièvement présentés. Notons que le « Magazine
Enfant Québec » a autorisé la publication d'un de ces articles qui s'intitule « Conjuguer
Ritalin » écrit par le Dr Robert Dubé (1997), qui présente la réalité quotidienne d'un enfant
ayant un déficit d'attention / hyperactivité ainsi que celle de sa famille.
39
2.EtabIir une entente sur les moyens à mettre en place en classe et à la maison et lors de la
période des leçons et devoirs : Différents moyens sont énoncés dans le but que parents et
personnel scolaire arrivent à un consensus sur les moyens à utiliser auprès de l'enfant en
classe et les moyens à mettre en place à la maison. Les acteurs sont conscients des moyens
mis en place dans les différents contextes de vie de l'enfant. Il devient donc possible pour
eux d'identifier les moyens efficaces auprès de l'enfant et ceux ayant peu d'effet bénéfique.
Dans le but d'aider parents et enseignants à atteindre ces objectifs, le protocole suggère de
multiples moyens visant à diminuer les comportements d'inattention, d'agitation et
d'impulsivité propre au DAH d'un élève dans différents contextes de vie ; en classe, à la
maison, lors de la période des leçons et devoirs.
3. Sensibilisation au besoin de la consultation médicale : Des informations pertinentes sont
divulguées ainsi qu'une démystification au sujet de la consultation médicale et sur la
médication. Des réponses aux questions sur la consultation médicale sont émises, telles que ;
« Pourquoi faut-il consulter un médecin ? Quel médecin doit-on consulter ? Est-il vrai de
penser que consultation médicale = prescription de Ritalin ? » Ou encore, des réponses aux
questions sur la médication telles que ; « Que fait la médication ? Pourquoi dorme t-on du
Ritalin aux enfants ? Le Ritalin n'est-il pas une solution de facilité qui cache les vrais
problèmes ? La médication est-elle une solution de dernier recours ? Le Ritalin a-t-il des
effets secondaires ? L'enfant qui commence à prendre du Ritalin devra-t-il en prendre toute
sa vie ? La médication peut-elle entraîner de la dépendance ou de l'accoutumance ? Le
Ritalin risque t-il de mener à la consommation éventuelle de drogues ? » .
Les auteurs du protocole ne se présentent pas en faveur ni en désaccord avec l'usage de la
médication. Ils constatent seulement que pour certains élèves, il s'agit là d'un moyen pour
éviter des catastrophes ou des échecs qui pourraient avoir des conséquences graves sur le
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cheminement scolaire et personnel de certains jeunes. De plus, comme 1 usage de la
médication ne peut, à elle seule, régler tous les problèmes rencontrés par certains Jeunes, ils
tentent donc d'outiller les milieux scolaires afin que ces derniers en collaboration avec les
familles, mettent tout en place pour aider les jeunes à développer les habiletés qui leur
permettront à la fois d'améliorer leur bien-être et de développer une certaine autonomie.
3.3 Mode de présentation du protocole
Le protocole est disponible sous deux formes. La première est un cahier à reliures
spirales. La deuxième modalité est à un cahier anneaux comprenant les feuilles détachées
avec droit de reproduction. Les directions d'écoles choisissant ce format peuvent avoir en
leur possession les originaux et permettre aux enseignants de disposer au besoin de l'une ou
l'autre section du protocole selon la démarche vécue par les parents.
IMPLANTATION DU PROTOCOLE
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4. IMPLANTATION DU PROTOCOLE
4.1 Présentation du protocole à l'ensemble des écoles de la commission scolaire « Des
Draveurs » à Gatineau.
Une première sensibilisation sur l'usage et l'utilité du protocole à été faite lors d une
rencontre au mois de mai 1998. Cette rencontre a été animée par les trois auteurs du
protocole soit : Claude Desjardins, Maurice Groulx et Suzanne Lavigueur. Lors de cette
rencontre, les directeurs de vingt écoles primaires et deux écoles secondaires de la
Commission Scolaire des Draveurs de Gatineau étaient présents. D'autres membres du
personnel scolaire pouvaient être présents, tels que quelques directeurs adjoints, psychologues
et enseignants. Après avoir présenté et remis un exemplaire du protocole aux directions
présentes, certains termes ambigus ont été modifiés suite aux suggestions des participants
mais aucune modification majeure n'a été apportée.
4.2 Distribution de la nouveUe mise à jour du protocole dans les écoles primaires de
Gatineau
Après avoir apporté les dernières modifications, une redistribution de la nouvelle mise à
jour du protocole a été réalisée dans vingt-trois écoles primaires de la Commission Scolaire de
Gatineau.
Mon premier mandat était de veiller à l'implantation du protocole dans ces écoles.
Des rencontres avec les vingt-trois écoles ont donc été fixées. Toutes les écoles appartenant
au même secteur résidentiel se rencontraient une fois par mois afin de discuter de divers
points. Une entente avec les responsables de la planification des rencontres pour chaque
secteur était prise afin de leur suggérer d'insérer «la présentation du protocole » dans l'ordre
du jour de leur prochaine rencontre.
43
Lors de ces rencontres, une copie du protocole modifié était remise aux directions. Un
rappel des différentes étapes du document était à l'ordre du jour afin de sensibiliser les
directions à l'utilisation du protocole. Une période de questions était prévue afin de s assurer
d'une bonne compréhension des directions face au document présenté. Lorsque l'ensemble
des informations était transmis, les directions étaient informées au sujet de l'évaluation qui se
déroulerait dans les écoles qui appliqueront le protocole. Elles étaient donc avisées qu'une
relance téléphonique uniformisée serait faite dans leur école à la mi-mars afin de prendre
connaissance des écoles ayant appliqué le protocole et de noter le nombre d'enfants en suivi.
Une seconde relance téléphonique serait faite à la fin du mois d'avril afin de prendre rendez-
vous avec les écoles ayant appliqué le protocole et de profiter de leur expertise poiu en faire
l'évaluation. Pendant cette période, les directions étaient invitées à communiquer avec une
personne ressource pour bénéficier d'un support ou d'informations supplémentaires au besoin.
4.2 Relance téléphonique et ententes sur un moment prévu pour l'évaluation du
protocole ^ ^
Comme prévu, à la fin du mois de mars, une relance téléphomque dans les vmgt-trois
écoles est faite afin de noter les directions ayant appliqué le protocole et de prendre
connaissance du nombre d'élèves ayant participé. Une seconde relance téléphonique est faite
à la fin du mois d'avril. Lors de cette seconde relance téléphonique, un rendez-vous avec
chaque direction ayant appliqué le protocole est fixé au mois d'avril et mai 1999 afin qu ils
répondent à un questionnaire visant à décrire l'utilisation faite et évaluer 1 atteinte des
objectifs visés. Il est important de souligner que les relances téléphoniques ont demandé plus
d'appels que nous avions estimés. Pour une minorité, il était possible de discuter avec le
directeur(trice) lors d'un premier appel. Toutefois, après avoir fait l'analyse des appels faits et
retournés, il est intéressant de noter que les directions qui retournaient les appels avaient
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généralement utilisé le protocole et étaient intéressés à participer à l'évaluation de l'utilisation
du protocole. Pour ce qui est des directions n'ayant pas retourné les appels, la majorité
n'avait pas utilisé le protocole.
Les rencontres ont débuté aussi tôt que les écoles confirmaient qu'elles avaient utilisé le
protocole et qu'elles étaient prêtes à fixer un rendez-vous afin de participer à l'évaluation de
l'instrument. L'analyse de l'évaluation de l'utilisation du protocole suit la présentation de la
grille d'évaluation utilisée.
ÉLABORATION DE LA GRILLE
D'ÉVALUATION DE L'UTILISATION
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5. ÉLABORATION DE LA GRILLE D'ÉVALUATION DE L'UTILISATION
L'évaluation de l'utilisation du protocole fut réalisée à l'aide de deux instruments : un
bref questionnaire destiné aux directions ainsi qu'une fiche d'informations concernant
l'historique de l'élève et sa famille.
5.1 Conception d'un outil d'évaluation de l'utilisation du protocole
Cet outil d'évaluation de l'utilisation du protocole est un questionnaire comprenant trois
sections. Les sections contiennent une série de questions voulant évaluer, de façon détaillée,
l'utilisation de chaque étape du protocole. Le questionnaire a été pensé de façon à évaluer
l'importance de l'utilisation de chaque composante du protocole.
Le questionnaire s'adresse aux directions scolaires ayant utilisé le protocole. Pour
chaque élève ayant participé au cheminement proposé, le directeur(trice) repond au
questionnaire de façon à évaluer l'utilisation des composantes des étapes parcourues par
l'enfant. Bref, si l'enfant a participé à la première et la deuxième étape, la direction repond
uniquement à la première et seconde partie du questionnaire. Si l'élève a participé à la
deuxième et troisième étape du protocole, la direction répond uniquement aux deux sections
prévues à cet effet dans le questionnaire, ainsi de suite.
5.2 Description détaillée de l'outil d'évaluation de l'utilisation
Voici plus en détail la description du questionnaire servant à l'évaluation de
l'utilisation du protocole « Pour mieux inlervenir auprès des enfartts ayant un DAH et leur
famille dans une perspective scolaire ». Vous pouvez prendre connaissance du questionnaire
à l'annexe C du document.
La première section du questionnaire permet d'évaluer l'utilisation de la première
étape du protocole ; le dépistage. La direction est amenée à se pencher sur l'efficacité de
chaque élément composant 1 étape du dépistage.
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La deuxième étape du protocole ; le partage. On interroge une fois de plus les
directions sur l'utilisation des grilles d'observation du comportement du jeune dans divers
contextes. Les répondants sont amenés à se questionner et à évaluer l'impact que leur a
procuré l'utilisation de cette étape dans l'intervention auprès d'un jeune et sa famille dans une
problématique de DAH.
La troisième étape du protocole : la recherche de solution. La direction est amenée à
se questionner sur l'impact qu'à produit les informations contenues dans le protocole auprès
des parents et de leur enfant. Ainsi, il sera possible d'évaluer si les moyens proposés à mettre
en place à la maison, en classe et lors des périodes de leçons et devoirs sont pertinents. Sans
oublier l'évaluation de la section sur la sensibilisation au sujet de la consultation médicale
ainsi que la médication.
À la fin de ce questionnaire, on invitait les directions à émettre des commentaires
supplémentaires ainsi que des suggestions pouvant permettre l'amélioration du protocole.
5 J La fiche de renseignements sur l'historique du jeune
Cette fiche de renseignements nous permet de mieux connaître les caractéristiques des
jeunes formant l'échantillon de notre étude (âge, sexe, degré de scolarité, etc.). De plus, cette
fiche concernant l'historique du jeune et de sa famille, permet d'identifier à quel moment on a
commencé à appliquer le protocole auprès de l'enfant et de sa famille et de déterminer les
interventions qui ont été faites dans le passé. L'utilisation de cette fiche d information, permet
donc de dresser un portrait des jeunes formant l'échantillon de l'étude. C'est ce sur quoi nous
nous attarderons dans les prochains paragraphes.
ÉCHANTILLON
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6. ÉCHANTILLON
6.1 Représentation des élèves impliqués dans le protocole
Comme il a été mentionné dans les paragraphes précédents, vingt-trois écoles étaient
sujettes à faire partie de l'étude visant l'évaluation de l'utilisation du protocole. Afin de
participer à cette évaluation, les écoles devaient avoir appliqué le protocole auprès d'un élève
ou plus.
Nous étions conscients que l'échantillon serait de petite taille dû au temps restreint donné
aux milieux scolaires pour appliquer le protocole. Sans compter que le protocole a été
distribué en milieu d'année scolaire et qu'en général les dépistages et suivi auprès des élèves
et leurs parents débutent tôt dans l'année.
L'échantillon, sur laquelle sont basés les résultats de l'étude, est formé de dix-huit (18)
élèves âgés de cinq à onze ans allant de la maternelle à la sixième armée. Ces élèves sont
réparties dans six écoles.
Le tableau 6.1 présente les caractéristiques de chaque élève faisant partie de l'échantillon
de l'étude.
6.1 Échantillon des élèves impliqués dans le Protocole
Ecole/ÉIàves 1
A Garçon Garçon Garçon
10 ans 7 ans 6ans
4ième année 2ième année 2léme année
étapes: 1-2-3 étapes: 1-2-3 étapes: 1-2
Ecoles/Elèves 4 5 6
B Garçon Garçon Garçon
5-6 ans 6-7 ans 8 ans
Maternel 1ère année 2iéttie année
étape: 1 étape: 1 étapes: 1-2-3
École/Élèves 7 8 9
C Garçon Garçon Garçon
7-8 ans 8-9 ans 9 ans
1ère année 3ième année 2lème année
étape: 1 étapes: 1-2-3 étapes: 1-2-3
École/Élèves 11 12 13
D Garçon Garçon Fille
8-9 ans 7-8 ans 11-12 ans
Sième année 2lème année Sléme année
étapes: 2-3 étape; 1-2-3 étapes: 2-3
École/Élèves 16
E Garçon
5-6 ans
Maternel
étape: 1-2-3
École/Élèves 17 18
F Garçon Garçon
7 ans 8 ans
1ère année 2iènie année
étape: 1-2 étape: 2
10
Garçon
8 ans
14
Garçon
1S
Garçon
6-7 ans
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Nous avons considéré l'importance de prendre connaissances des raisons pour lesquelles les
autres écoles n'ont pas utilisé le protocole pour la période de janvier 1999 à mai de cette
même année.
6.2 Réponses des écoles concernant la non-utilisation du protocole
Il y a seize écoles qui n'ont pas utilisé le protocole mis à leur disposition pour la période
de janvier 1999 à mai de cette même année. Les diverses raisons exprimées par les directions
de ces écoles concernant la non-utilisation du protocole sont les suivantes :
□ Il n'y avait aucun élève dont on posait l'hypothèse d'une problématique de déficit
d'attention/hyperactivité à l'intérieur de l'école. Le protocole n'a donc pas été exploité.
□ Les élèves ayant un déficit d'attention ont été repérés plus tôt dans l'année. Il semblerait
que le protocole a été implanté à un moment de l'année (janvier) où les élèves ayant une
problématique ont, généralement, déjà été repérés et un plan d'intervention a déjà été
réalisé.
□ Certaines directions ont préféré présenter l'instrument à l'ensemble du personnel
enseignant afin qu'ils soient aptes à utiliser l'outil dès le début de la prochaine année
scolaire.
□ Pour deux écoles, il y a eu des changements au sein du personnel en charge de la
direction. Le protocole n'a donc pas été utilisé dû à une surcharge de travail par les
nouveaux arrivant à la tête de la direction. Ils ont, cependant, jugé le protocole comme un
outil fort intéressant à utiliser pour la prochaine année scolaire.
À la lumière des diverses raisons expliquant la non-utilisation du protocole, nous pouvons
poser l'hypothèse qu'il y aurait eu une plus grande participation des écoles si le protocole
avait été implanté en début d'année scolaire. Bref, il serait intéressant de continuer
l'évaluation de l'utilisation du protocole au cours de la prochaine année scolaire incluant les
sessions d'automne et d'hiver.
ÉVALUATION DESCRIPTIVE DU PROTOCOLE
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7.0 ÉVALUATION DESCRIPTIVE DU PROTOCOLE
Évaluation descriptive du protocole par différentes directions de la commission scolaire
(Les Draveurs ) de Gatineau
Voici le bilan de l'utilisation du protocole « Pour mieux intervenir auprès des enfants
avant un DAH et de leurs parents» dans un contexte scolaire révélé par les écoles primaires
interrogées.
7.1 Réponses au questionnaire d'évaluation de l'utilisation du protocole « Pour mieux
intervenir auprès des enfants ayant un DAH et leur famille »
Comme nous l'avons mentionné ci-haut, ces informations ont été recueillies par le biais
d'entrevues passées auprès des directions de six écoles primaires de Gatineau. Dans ces
écoles, dix-huit (18) jeunes et leur famille ont bénéficié du cheminement proposé par le
protocole. Dix-sept (17) gars et une (1) fille entre six (6) et dix (10) ans allant de première à
sixième année qui forment l'échantillon de notre étude.
7.1.1 Voici un listing d'informations résumant l'analyse de l'évaluation de l'utilité du
protocole
II y a treize jeunes sur une totalité de dix-huit qui ont fait l'objet de l'évaluation de cette première
étape.
Il y a 10 jeunes sur 13 qui ont été dépistés
par le titulaire de classe.
Dans le suivi de onze jeunes, les directions
ont utilisé le document de sensibilisation
au DAH sans nécessairement remettre le
document aux parents.
Le documait de sensibilisation a été remis
à 6 occasions.
Il y a 7 parents sur un total de 13 qui ont
communiqué avec l'enseignant pour de
plus amples renseignements.
À sept reprises, la première rencontre avec
les parents s'est effectué lors de la remise
du premier bulletin. Six autres rencontres
ont été fixées lorsque le personnel
enseignant a posé l'hypothèse d'une
problématique chez l'élève.
Jusqu'à présent, 10 rencontres ont eu lieu.
Lors de ces rencontres, 8 enseignants et 8
parents sur une possibilité de 10 ont
complété le questionnaire sur les forces et
faiblesses du jeune. Dans les 2 autres
situations, les jeunes avaient déjà un plan
d'intervention (P.I.).
L'ordre du jour proposé par le protocole a
été utilisé par l'ensemble des directions
ayant effectué une rencontre.
Pour 8 cas sur 10, les rencontres
parents/enseignants ont donné place à une
belle collaboration.
La totalité des répondants sont satisfaits de
cette première étape.
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Il y a 14 jeunes sur une totalité de dix-huit qui ont fait l'objet de cette deuxième étape.
Pour 11 suivis sur 14, les grilles évaluant
les comportements d'inattention,
d'agitation et d'impulsivité ont été
utilisées.
Les directions sont unanimes pour ce qui
est de Futilités de ces grilles.
Les graphiques comparés ont été utilisé à
10 reprises. Les autres n'éprouvaient pas
le besoin d'utiliser les graphiques.
Le tableau de l'historique scolaire à été
utilisé pour 12 cas sur 14.
Les directions sont unanimes pour dire que
ce tableau est utile.
Les grilles d'opposition, anxiété et
dévalorisation ont été utilisées dans 10 cas
sur 14.
a
Les directions sont satisfaites de
l'utilisation de ces grilles.
Dans les 10 cas, les parents ont été
réceptifs à remplir les questionnaires.
La grille <qjrofil de l'autonomie de
l'élève» a été utilisé à 9 reprises. Les
utilisateurs en sont satisfaits.
Les enseignants sont réceptifs à remplir
ces grilles.
Les enseignants rapportent qu'il serait
intéressant de changer les grilles de
comportement pour des grilles utilisées par
les psychologues et pédiatres.
Il y a 11 jeunes sur une totalité de dix-huit qui ont fait l'objet de cette troisième étape.
Dans 7 cas sur 11, la direction a fourni la
trousse d'information aux parents.
Les commentaires des parents sont positifs
face au contenu de la trousse
d'information.
La partie «intervention à la maison » a été
utilisée à 9 reprises.
Le document a été remis aux parents dans
8 cas sur 9. Le neuvième a été conseillé
par l'enseignant des moyens à mettre en
place à la maison sans toutefois avoir le
document en leur possession.
Les directions sont satisfaites de l'utilité de
ce document.
Les commentaires des parents sont,
jusqu'à présent, positifs.
Les moyens à mettre en place en classe ont
été appliqués auprès de 8 élèves.
Pour les 8 élèves, des changements de
comportements ont été observés en classe.
Certains enseignants soulignent que les
changements sont encore plus observés
lorsque le jeune est sous médication.
Aucune suggestion d'amélioration n'a été
émise. Les directions sont satisfaites de
l'utilité de cette étape.
7.1.2 L'évaluation de l'utilisation des différentes parties du protocole révélé par les écoles
primaires interrogées.
1. Validation de l'utilisation de l'étape « Dépistage ;>auprès d'un jeune et sa famille
Afin de valider l'étape du dépistage, treize (13) énoncés veillaient à recenser l'avis des
directions sur l'utilisation de cette première étape pour chacun des élèves en suivi. Il y a
treize élèves qui ont fait l'objet de cette première étape. Les autres élèves n'ayant pas
participé à cette étape étaient tout simplement rendus plus loin dans le cheminement du
protocole.
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□ Les résultats à la première question confirment dans 12 cas sur 13 que le milieu scolaire
est généralement le premier à poser une telle hypothèse et à sonner l'alarme.
□ La deuxième question valide l'utilisation du document de sensibilisation disponible à
l'intérieur de cette première étape. Les directions ont utilisé le document soit en
divulguant les informations verbalement ou tout simplement en remettant le document aux
parents afin de sensibiliser ces derniers sur la problématique du DAH. Ces chiffres
laissent croire que le document de sensibilisation semble être apprécié des directions
scolaires.
□ Line troisième question révèle que presque la moitié des enseignants (6/13) ont fait
parvenir le document de sensibilisation aux parents de l'élève. Les enseignants préféraient
informer de façon verbale les parents sur la problématique qu est le DAH.
□ La quatrième question confirme que la majorité des parents (7/13) communiquent avec
renseignant(e) afin d'en savoir davantage au sujet de la problématique.
□ La cinquième question révèle que la rencontre pour la remise du premier bulletin semble
être le moment pour la majorité des enseignants (7/l3)de prendre contact avec les parents
de l'élève. D'autres (6/13) préfèrent intervenir dès qu'il y a une hypothèse de
problématique possible chez un élève. Cependant, on remarque que pour aucune des
rencontres, la lettre d'invitation aux parents prévue à cet effet n'a été utilisée. Les
directions mettent en doute l'utilisation d'un vocabulaire trop directe dans cette lettre
d'invitation. Selon eux, les parents ne sont pas encore rendus à l'étape de nommer la
problématique.
□ La sixième question révèle que le questionnaire (capacités et faiblesses de l'enfant) est
offert aux parents par la presque totalité des enseignants ou direction (11/13). De plus, on
note une excellente participation des parents.
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□ Les réponses à la septième question confirment que les informations recueillies à partir
des questionnaires aux parents ont été utiles pour l'ensemble des enseignants qui l'ont
appliqué.
□ Les réponses à la huitième question nous révèlent que la presque totalité (11/13) des
enseignants ont rempli le questionnaire de forces et faiblesses de l'élève.
□ La neuvième question dévoile que tous ont abordé l'ordre du jour proposé dans le
protocole, du moins en partie. À quelques occasion, les directions ont mentionné avoir
ajouté des thèmes à l'ordre du jour proposé selon la problématique du jeune, la situation
familiale et la qualité de collaboration des parents. Par exemple, pour certains parents, il
semblait difficile d'assurer une bonne collaboration avec l'école dû au conflit d'horaire de
travail. Un sujet pouvant faire partie de l'ordre du jour pouvait être d établir des moyens
de communications efficaces ou encore d'identifier une personne ressource qui pourrait
assurer le suivi du jeune et travailler en collaboration avec le milieu scolaire.
Dépendanunent des ressources et besoins des familles, divers points de discussion
semblaient important de clarifier afin de faciliter la collaboratioa Cependant, l'ordre du
jour suggéré semble toutefois un outil intéressant pour les écoles.
□ La dixième question révèle qu'une collaboration basée sur un échange réciproque fut
réalisée avec la majorité des parents (11/13).
□ Les réponses à la onzième question interrogeant l'utilité de cette étape de dépistage fut
unanime. La totalité des répondants trouvent cette étape utile.
□ Aucun commentaire ou suggestion a été mentionné concernant l'intérêt de modifier
certains éléments ou d'ajuster certaines informations à cette étape du processus.
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9 Validation de l'utilisation de l'étape « Partase » auprès d'un jeune et sa famille
Afin de valider l'étape du Partage, treize énoncés sollicitaient l'avis des directions sur
l'utilisation de cette deuxiènre étape pour chacun des élèves en suivi. Il y a quatorze élèves
qui ont fait l'objet de cette deuxième étape. Les autres élèves n'ayant pas participé à cette
étape sont à l'étape du dépistage ou à l'étape de la recherche de solutions.
□ La première question confirme l'utilisation des grilles d'inattention, d impulsivité et
d'agitation dans 11 cas sur une possibilité de 14.
Une minorité ont eu recours à la grille de comportement « Coimer s » recommandée par le
psychologue scolaire. Cette grille est remplie par l'enseignant et évalue les mêmes
comportements que les grilles proposées par le protocole.
□ La deuxième question révèle la satisfaction unanime des directions concernant l'utilité des
grilles permettant de cibler les déficits propres au jeune dans différents contextes de vie.
De plus, il semblerait que la collaboration soit facilitée par la participation des parents à
remplir des grilles à partir de leurs propres observations.
□ La troisième question nous confirme l'utilisation des graphiques comparés par la majorité
des participants (10/14).
□ La quatrième question confirme que les enseignants utilisent le tableau veillant
à décrire l'historique scolaire de l'élève (12/14).
□ Les réponses à la cinquième question révèlent à l'unanimité que l'utilisation du tableau
servant à noter l'historique scolaire du jeime est efficace pour amasser des informations
pertinentes et assurer un suivi dans le cheminement du jeune.
□ La sixième question confirme l'utilisation des grilles d'opposition, d'anxiété et de
comportements de tristesse et dévalorisation afin d'amasser des informations
complémentaires (10/14).
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□ Les réponses à la septième question révèlent la satisfaction unanime du personnel scolaire
face aux grilles comportementales d'opposition, d'anxiété, de tristesse et dévalorisation.
□ Les réponses à la huitième question confirment la réceptivité des parents des élèves à
remplir les grilles comportementales (10/14).
□ La neuvième question confirme l'utilisation de la gnile de profil d'autonomie de 1 élève à
l'école.
□ Les réponses à la dixième question soulignent l'appréciation des répondants face à cet
instrument (Profil de l'autonomie de l'élève).
□ Les répondant confirment, à la onzième question, que la gnile d autonomie de 1 élève est
utile et adaptée pour les élèves de première année et plus. Pour ce qui est des élèves de
maternelle, une direction souligne : « on peut difficilement parler d'autonomie pour les
jeunes de maternelle... la grille est donc peu pertinente pour ces jeunes ».
□ La douzième question vérifiait la réceptivité des enseignants à compléter ce genre de
grilles. L'ensemble des enseignants à qui on a demandé de remplir ces grilles ont
collaboré.
□ Finalement, la dernière question consistait à demander aux intervenants scolaires s'il
serait intéressant de modifier certains elements ou d ajouter certaines informations à cette
étape ? Si oui, lesquelles ?
Sur six directions rencontrées, quatre ont suggéré de remplacer les grilles de
comportements (d'inattention, d'agitation et d'impulsivité - anxiété, opposition, tristesse
et dévalorisation) disponibles à la deuxième étape du protocole par des grilles approuvées
par l'Association des Psychologues du Québec. Cette modification faciliterait, selon eux,
la collaboration avec le psychologue scolaire et diminuerait la quantité de grilles
comportementales à remplir par l'enseignant.
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3. Validation de rutilisation de Tétape « Recherche de solution» auprès d'un leune et sa
famille
L'étape de la Recherche de solutions est composée de plusieurs thèmes ; trousse
d'information sur le DAH, moyens d'intervention à la maison, moyens d'intervention en
classe, entente pour les leçons et devoirs et sensibilisation à la consultation médicale et à la
médicatioa II y a onze élèves accompagnés de leurs parents qui ont cheminé jusqu'à la
troisième étape. Ils n'ont, cependant, pas nécessairement abordé toutes les thématiques.
Voyons plus en détail l'évaluation de l'utilisation de cette troisième étape et des différentes
thématiques qui la composent.
Trousse d'information
□ La majorité des directions (7/10) ont fourni au complet la trousse d'information aux
parents de l'enfant. Les directions disent faire part de l'ensemble de la trousse puisqu'elle
est composée d'articles pertinents.
□ Les directions ayant utilisé la trousse d'information affirment que les commentaires des
parents sont positifs.
□ Aucune suggestion n'a été apportée pour améliorer la trousse d information.
Moyens d'intervention à la maison
□ La partie «moyens d'intervention a la maison » a été utilisée auprès de 9 jeunes et leurs
parents.
□ Le document des moyens pour aider les parents à mieux intervenir à la maison a été
discuté lors d'une rencontre et remis aux parents dans 8 cas sur 9. Pour un élève, le sujet a
été largement abordé en rencontre, cependant l'enseignant n'a pas estimé nécessaire de
remettre le document aux parents.
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□ Selon les données, la réaction des parents semble positive à l'unanimité.
□ Les réponses des directions confirment l'utilité d'un document proposant des moyens afin
d'aider les parents à mieux intervenir auprès d'un enfant ayant un DAH.
□ Seulement une direction a reçu du feed-back des parents concernant l'efficacité des
moyens mis en place auprès de l'enfant afin d améliorer son fonctionnement a la maison.
Les commentaires des parents étaient positifs. Pour ce qui est des autres parents, les
directions étaient en attente d'une prochaine rencontre pour prendre connaissances des
commentaires des parents.
□ Aucune suggestion n'a été émise afin de modifier certains éléments à ce document.
L'ensemble des directions est satisfait de l'utilité du document.
Moyens d'intervention en classe
□ La liste des moyens en classe afin d'améliorer le fonctionnement du jeune a été utilisée
pour 8 élèves sur une possibilité de 9. L'enseignante n'ayant pas eu recours à cette liste
estimait avoir déjà des connaissances au sujet des moyens à mettre en place en classe
auprès d'un élève ayant un DAH.
□ Les directions semblent faire le choix des moyens à mettre en place selon le déficit de
l'élève (moyens pour contrecarrer l'inattention, l'agitation, 1 impulsivité). Par exemple, si
l'élève éprouve un certain déficit au niveau de l'attention, les directions se réfèrent à la
liste de moyens suggérés pour mieux contrer l'inattention.
□ Pour les 8 élèves, renseignant(e) a remarqué des changements dans le comportement de
l'élève en classe. Certains avancent que les changements sont encore plus observables
lorsque le jeune est sous médication
□ Aucune suggestion d'amélioration n'a été faite pour cette troisième étape. Tous
semblaient satisfaits de son utilité.
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Ententes pour les leçons et devoirs
□  Il y a 5 élèves qui ont bénéficié des moyens suggérés pour faciliter le déroulement de la
période des devoirs et leçons.
□ Deux enseignants ont fait savoir à leur direction qu'ils remarquaient des changements
dans le rendement des jeunes au niveau du travail fait à la maison.
□ Malheureusement, dû à l'absence des enseignants lors de la passation du questionnaire sur
l'efficacité de l'utilisation du protocole, il est impossible d'avoir plus d'informations sur
l'utilité des moyens suggérés à cette section.
Sensibilisation à la consultation médicale et à la médication
□ Les parents de 9 élèves ont bénéficié d'une sensibilisation au sujet de la consultation
médicale.
□ Les parents de 6 élèves se montrent réceptifs lorsque la direction aborde, avec eux, la
thématique de la consultation médicale. L'im d'entre eux va jusqu'à demander s il est
possible d'obtenir une liste des pédiatres disponibles dans la région.
□ Dans 2 situations, les parents ont démontré une attitude plutôt méfiante face à la
consultation médicale et ils ont demandé à la direction d'essayer de mettre en place
d'autres moyens avant de faire le choix de consulter un médecin.
□ Les parents d'un élève se sont opposés à l'idée de la consultation médicale et ont refuse
d'aborder le sujet.
□ Dans 5 cas sur 9, les élèves ont consulté au moins une fois. Un 6'^® élève est en attente
pour une consultation.
□ Une direction mentionne l'utilité d'ajouter des informations sur 1 effet des produits
naturels. Selon cette direction, certains parents ont recours à ces produits et d autres
questionnent son efficacité comme moyen thérapeutique auprès du jeune.
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7.2 Différentes utilisations pour atteindre un même objectif
Le protocole semble, de façon unanime, appréciée par les différentes directions
Interrogées sur le sujet. Il semble atteindre un premier objectif en facilitant la collaboration
avec les parents afin de débuter une démarche d'intervention auprès de l'élève le plus
rapidement possible. Evidemment, il y a toujours des parents réticents à collaborer avec le
milieu scolaire pour diverses raisons. Toutefois, selon les dires des directions, le protocole a
pour effet de rassurer les parents par sa démarche et par ses multiples informations dont il
dispose.
n est intéressant de noter les diverses utilisations du protocole par les écoles. Les
prochains paragraphes résument certaines adaptations qui ont été rapportées ;
(a) L'utilisation du terme « déficit d'attention-hvperactivité »
Q Deux directions m'ont confié ne pas mentionner le terme de déficit d'attention /
hyperactivité lors de la première rencontre avec les parents. Ils discutent des capacités et
faiblesses du jeune observées à l'école et à la maison sans toutefois mentionner
l'hypothèse d'un DAH. Leur raison est que trop souvent la collaboration est brimée parce
qu'on veut aller trop rapidement. A la première rencontre, ces directions préfèrent
discuter d'une problématique chez l'enfant. Les parents participent à la discussion et
apportent leur point de vue sur la situation. Une analyse des perceptions de la famille et
de l'école est faite pour en dégager des informations utiles. C'est à partir d'une
collaboration entre le milieu scolaire et le milieu familiale dès l'étape du dépistage, qu'on
amène les parents à mieux percevoir la problématique. À l'étape du partage
d'informations, on peut donc parler d'une hypothèse de DAH, si c'est le cas.
Ces directions affirment qu'il y a un énorme danger à parler de déficit d'attention /
hyperactivité à un parent d'un élève. C'est une problématique très médiatisée et ces
derniers associent très rapidement DAH et Ritalin. De là l'importance d'aller
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tranquillement dans la démarche auprès de l'enfant et de ses parents et d'utiliser le
protocole en fonction de leurs capacités d'adaptation. Leur rythme d'adaptation est varié
d'un parent à l'autre puisqu'ils sont émotionnellement bouleversés par la nouvelle. Avec
certains parents, le cheminement peut être plus long et 1 on doit être prudent tandis
qu'avec d'autres, c'est rapide et ils veulent à tout prix en arriver à une solution efficace
pour le bien être de tous.
(b) Une séquence à adapter
□ Plusieurs directions m'ont confié qu'ils n'utilisaient que certaines parties du protocole
sans suivre l'ordre des étapes proposé par ce dernier. Ils choisissent d utiliser les parties
qu'ils estiment efficaces pour un cas donné au moment opportun.
Une directrice mentionne qu'elle utilise les moyens à mettre en place à l'école et à la
maison ainsi que les moyens à développer pour les leçons et les devoirs dès le début du
suivi. À son avis, c'est un sujet qui est abordé lors de la première rencontre avec les
parents. Lors du dépistage, les parents, enseignant et direction discutent des capacités et
faiblesses du jeune, des comportements inadaptés en classe, à la maison et lors de la
période des leçons et devoirs. Cette directrice trouve alors utile de mettre en place des
moyens dès le début de cette étape, quitte à se réorienter par la suite de façon à mieux
cibler les comportements déficitaires du jeune.
(c) Le choix des grilles d'observation
□ Quelques-unes des directions interrogées mentionnent qu elles utilisent peu ou pas les
grilles d'observation des comportements d'inattention, d agitation et d impulsivité
disponible à l'étape du partage à l'intérieur du protocole. Cette tendance du personnel
scolaire à ne pas utiliser ces grilles est due, en grande partie, à la réticence des
psychologues scolaires. Ces derniers préfèrent utiliser la grille du « Conner's » ou autres
grilles approuvées par l'Association des Psychologues du Québec. Pour faire l'évaluation
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psychologique d'un jeune, le psychologue demande généralement à renseignant(e) de
remplir une grille d'observation de comportement telle le Cotmer's même si
renseignant(e) a déjà complété les grilles du protocole.
Comme la présence d'un élève ayant un DAH demande déjà beaucoup d'énergie à
l'enseignant, les directions préfèrent ne pas surcharger la tâche des enseignants en leur
faisant remplir plusieurs questionnaires. Il semblerait qu'il est fréquent que plusieurs
questionnaires au sujet de l'observation des comportements de l'élève sont demandés pour
être complétés par renseignant(e). Un directeur rapporte qu'il demandait dans un premier
temps à l'enseignant de remplir les grilles disponibles dans le protocole afin d'appuyer
l'hypothèse d'un DAH. Ensuite, c'est le psychologue scolaire qui demandait à
renseignant(e) de remplir le Conner's ou autres questionnaires afin de compléter le
rapport psychologique de l'élève. Pour certains cas, il y avait des évaluations
orthophoniques qui demandaient aussi la participation des enseignant(e)s. Sans compter
que si les parents décidaient d'aller consulter un pédiatre, ce dernier envoyait un autre
questionnaire qui devait être lui aussi complété par renseignant(e).
Cela fait beaucoup de questionnaires qui demandent d'observer les mêmes comportements
de l'élève. C'est donc pour éviter une surcharge de travail aux enseignant(e)s que
certaines directions évitent de compléter les grilles du protocole pour utiliser les grilles
recommandées par le psychologue de l'ecole. Dans ce sens, les questioimaires semblent
utiles puisqu'ils évaluent les comportements déficitaires propres au DAH auxquels on
jxiurra associer des moyens d'intervention mais pieu efficaces puisque plusieurs
psychologues scolaires refusent de les utiliser pour faire l'évaluation d'un jeune.
Toutefois, les auteurs ont laissé entendent que l'utilisation de diverses grilles étaient
possible. L'objectif visé en fournissant les grilles à l'intérieur du protocole est de
piermettre à tous d'avoir à leur disposition un outil d'évaluation des compxirtements
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propres au DAH. Dans cette même ordre d'idée, une directrice confie qu'elle apprécie
avoir à sa disponibilité des grilles permettant de baser une hypothèse de DAH à partir
d'observations des comportements de l'élève. Selon cette dermère, le protocole propose
une démarche simple qui rend le milieu scolaire plus autonome. Vu le manque de
disponibilité des psychologues scolaires, elle se dit satisfaite des outils présentes à
l'intérieur du protocole pour entreprendre une démarche le plus tôt possible auprès de
l'enfant et de ses parents.
(d) L'utilité d'une trousse d'information
Q Pour ce qui est de la trousse d'information disponible à 1 étape de la recherche de
solution, l'ensemble des directions s'entendent pour dire qu'ils sont satisfaits des
informations divulguées. Sans compter qu'ils peuvent eux-mêmes s y référer pour
appuyer leurs affirmations lors de rencontre avec les parents. Les commentaires les plus
souvent mentionnés tournent autour de l'appréciation des directions d avoir des outils
permettant de répondent aux besoins des parents et d'avoir à leur disposition des
informations leur permettant d'être mieux informés sur la problématique. Certains
directeurs ont même trouvé essentiel d'avoir à leur côté et de mettre à la disposition des
parents le livre de Lavigueur (1998), « Ces parents à bout de souffle » ainsi que le livre de
Desjardins (1992), « Ces enfants qui bougent trop». Ils pouvaient aussi offrir plusieurs
autres ressources (livres et bandes vidéo) mentionnées à l'intérieur du protocole. Certains
m'ont confié avoir recours à ces références par intérêt personnel et/ou par préoccupation
de pouvoir transmettre de bonnes informations aux parents. Les directions se préoccupent
d'être bien informées afin d'être le plus compétentes possible dans l'intervention auprès
de l'élève et de l'approche à adopter avec le parent.
SYNTHÈSE ET RECOMMANDATIONS
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8. SYNTHÈSE ET RECOMMANDATIONS
Comme il a été mentionné à plusieurs reprises dans le contexte théorique, la relation entre
l'école et les parents est souvent difficile à établir. Dans le but de faciliter ces relations, trois
professionnels ont uni leurs efforts pour mettre sur pied un protocole qui permettrait aux
écoles d'être mieux outillées dans l'intervention auprès du jeune et sa famille pour une
problématique de déficit d'attention/hyperactivité. En lien avec cet objectif, le protocole
présenté a été élaboré dans le but de sensibiliser l'ensemble du personnel enseignant ainsi que
les parents en leur fournissant un répertoire d'informations et de moyens visant à mieux vivre
auprès d'un enfant ayant un DAH. Une évaluation de l'utilisation du protocole a été réalisé
par le biais d'un instrument maison. La persorme changée de l'évaluation posait les questions
aux différentes directions et notait les réponses. Suite à l'évaluation de l'utilisation du
protocole par les différentes écoles primaires de la commission scolaire de Gatineau, les
résultats démontrent que l'utilisation du document proposé satisfait généralement ces
utilisateurs. D'autre part, les informations recueillies à travers ces évaluations permettent
également de confirmer la qualité du protocole : dans l'ensemble, le protocole fait 1 unanimité
aux plans de la qualité et de la pertinence.
a) La section « Dépistage »
L'ensemble des composantes de l'étape du dépistage ont été évaluées comme étant
intéressantes auprès des diverses directions. Seule la lettre d'invitation aux parents afin
d'établir ime première rencontre semble peu populaire. Certains directeurs s entendent pour
dire qu'un contact téléphonique où il est possible d'échanger certaines informations avec les
parents, est favorable et plus humain qu'une lettre d'invitation. Le résultat reste le même,
l'invitation est lancée, la date est fixée et l'ordre du jour est discuté. Cependant, cette
approche permet aux parents de pouvoir poser des questions et les rassurer au besoin ; notons
de plus qu'il semble important pour les directeurs de ne pas parler d'une hypothèse de DAH
67
lors des premiers contacts avec la famille. Il semble important d'échanger sur les forces et
faiblesses du jeune et ce sur quoi il importe de travailler avec lui. Le diagnostic de DAH sera
posé par un expert au besoin.
b) La section du « Partage »
L'étape du partage a été appréciée des utilisateurs. Certains ont trouvé les grilles simples
et pratiques ; d'autres ont préféré utiliser d'autres grilles afin d'alléger le travail et de faciliter
la collaboration avec les psychologues scolaires qui favorisent l'utilisation de diverses grilles.
11 est effectivement possible d'utiliser d'autres grilles que celles présentées. Cependant, il
faut toutefois s'assurer de remettre une grille d'observation du comportement de l'enfant en
classe à l'enseignant et une grille d'observation du comportement de l'enfant à la maison aux
parents afin qu'une comparaison du comportement de l'enfant puisse être faite dans différents
contextes de vie.
c) La section de la « Recherche de solution »
L'évaluation de l'étape recherche de solution fut satisfaisante. Seule un manque de feed-
back des parents concernant les moyens utilisés à la maison ne nous permettent pas d'affirmer
ou d'infirmer leur utilité. De plus, il est difficile d'évaluer l'utilisation de la sensibilisation à
la consultation médicale car peu de familles ont cheminé jusqu à cette étape et pour ceux qui
sont présentement à cette étape, la majorité sont en attente de consultation.
Certaines limites de la démarche de validation
Malgré le fait que le protocole soit apprécié de tous, certaines limites concernant sa
validation, demeurent. Tout d'abord, l'implantation n'eut lieu qu'au mois de janvier, ce qui
n'a pas permis pas d'obtenir d'informations sur le dépistage fait en début d'année et sur
l'ensemble des interventions faites auprès du jeune et de sa famille. L'implantation du
protocole aurait été souhaitable en début d'année scolaire. En second lieu, il aurait été
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intéressant de connaître la satisfaction des parents face à l'utilisation du protocole. Pour une
question d'éthique, il devenait délicat de retracer les parents afin de les contacter pour
connaître leur avis sur le sujet de l'étude.
En troisième lieu, l'absence de mesure quant à l'effet à long terme de 1 utilisation du
protocole sur le comportement des enfants, ne permet pas de définir s il y a eu changement à
ce niveau. Il pourrait être intéressant de faire une étude à long terme afin d'évaluer l'efficacité
du protocole auprès d'un groupe cible et d'un group>e contrôle, et ceci tant en regard de la
collaboration parent-enseignant qu'en regard de l'évaluation du comportement de l'enfant.
Une quatrième limite est reliée à la possibilité de questionner la validité de certaines
réponses transmises par les directions des écoles. Certains biais peuvent avoir influencé nos
résultats de validation. Par exemple, un directeur qui aurait omis de transmettre certaines
informations sur les difficultés rencontrées dans le cheminement auprès d'un enfant et sa
famille afin d'éviter un questionnement sur l'utilisation qu'il a fait du protocole cause un biais
important. Ou encore, un directeur, prenant l'évaluation à la légère, qui répondrait de façon
subjective ou de manière à sauver du temps au questionnaire peut influencer la validité de nos
résultats. Ajoutons aussi le fait que les directeurs qui ont mentionné ne pas avoir utilisé le
protocole n'ont pas participé à la validation du protocole. Pour participer à la validation, les
directions devaient l'avoir utilisé auprès d'au moins un élève. On a demandé aux directeurs la
raison de cette non-utilisation du protocole, cependant, certaines directions ont pu être gênées
d'avouer qu'ils n'estimaient pas que le protocole soit un outil intéressant à appliquer auprès
de cette clientèle. Il n'y a malheureusement pas de solution à cette impasse méthodologique.
Cependant, afin de favoriser une faible probabilité de ces biais, beaucoup d'importance a été
alloué à un contact favorable entre l'évaluatrice et les directions afin d'inciter ces derniers à
mieux s'appliquer dans l'évaluation.
69
Une étude longitudinale sur les effets à long terme du protocole sur le comportement de
l'enfant ainsi que sur la qualité de la relation parents-école pourrait être intéressante à réaliser.
Ainsi, il serait possible d'affirmer non seulement que les milieux scolaires sont favorables à
l'utilisation du protocole mais que les acquis réalisés par les enfants reflètent cette utilisation
et qu'effectivement, la qualité de la collaboration parents-école influence positivement
l'intervention auprès de l'enfant.
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LE DEFICIT D»ATTENTION HYPERACTIVITE DEFINIT PAR LE DSM IV
15
Manuel diagnostique et statistiques des troubles mentaux : DSM-IV
Trouble : déficit de l'attention / hyperactivité
A. Présence soit de (1), soit (2) ;
(1) six des symptômes suivants d'inattention (ou plus) ont persisté pendant au moins six
mois, à un degré qui est inadapté et ne correspond pas au niveau de développement de
l'enfant ;
Inattention
(a) souvent, ne parvient pas à prêter attention aux détails ou fait des fautes d étourderie dans
les devoirs scolaires, le travail ou d'autres activités
(b) a souvent du mal à soutenir son attention à l'école ou dans les jeux
(c) semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement
(d) souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas à mener à terme ses devoirs
scolaires, ses tâches domestiques ou ses obligations professionnelles (cela n est pas dû à
un comportement d'opposition, ni à une incapacité à comprendre les consignes)
(e) a souvent du mal à organiser ses travaux ou ses activités
(f) souvent, évite, a en aversion ou fait à contrecœur les tâches qui nécessitent im effet mental
soutenu (comme les travaux scolaires ou les devoirs à la maison)
(g) perd souvent les objets nécessaires à son travail ou à ses activités (p.ex. jouets, cahiers de
devoirs, crayons, livres ou outils)
(h) souvent, se laisse facilement distraire par des stimulus externes
(i) a des oublis fréquents dans la vie quotidienne
(2) six des symptômes suivants d'hyperactivité-impulsivité (ou plus) ont persisté pendant
au moins six mois, à un degré qui est inadapté et ne correspond pas au niveau de
développement de l'enfant ;
Hyperactivité
(a) agite souvent ses mains et ses pieds ou se tortille sur sa chaise
(b) se lève souvent en classe ou dans d'autres situations où il est supposé rester assis
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(c) souvent, court ou grimpe partout, dans des situations où cela est inapproprié (chez les
adolescents ou les adultes, ce symptômes peut se limiter à un sentiment subjectif
d'impatience motrice)
(d) a souvent du mal à se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir
(e) est souvent «sur la brèche » ou agit comme s'il était «monté sur des ressorts »
(f) parle souvent trop
Impulsivité
(g) laisse souvent échapper la réponse à une question qui n'est pas encore entièrement posee
(h) a souvent du mal à attendre son tour
(i) interrompt souvent les autres ou impose sa présence (p.ex. fait irruption dans les
conversations ou dans les jeux)
B. Certains des symptômes d'hyperactivité-impulsivité ou d'inattention ayant provoqué une
gêne fonctionnelle étaient présents avant l'âge de sept ans.
C. Présence d'un certain degré de gêne fonctionnelle liée aux symptômes dans deux, ou plus
de deux types d'environnement différents (p. ex. à l'école - ou au travail - et a la maison).
D. On doit mettre clairement en évidence une altération cliniquement significative du
fonctionnement social, scolaire ou professiormel.
E. Les symptômes ne surviennent pas exclusivement au cours d'un Trouble envahissant du
développement, d'une schizophénie ou d'un autre Trouble psychotique, et ils ne sont pas
mieux expliqués par un autre trouble mental (p. ex. Trouble thymique. Trouble anxieux,
trouble dissociatif ou Trouble de la personnalité).
Troubles habituellement diagnostiqués
Déficit de l'attention / hyperactivité, type mixte ; si à la fois les Critères Al et A2 sont
remplis pour les six derniers mois
Déficit de l'attention / hyperactivité, type inattention prédominante : si, pour les six
derniers mois, le Critère M est rempli mais pas les Critère A2
Déficit de l'attention / hyperactivité, type hyperactivité-impulsivité prédominante : si,
pour les six derniers mois, le Critère A2 est rempli mais pas le Critère Al
Déficit d'attention / hyperactivité, non spécifié ; Cette catégorie est réservée aux troubles
avec symptômes évidents d'inattention ou d'hyperactivité / impulsivité, qui ne remplissent
pas tous les critères du Trouble déficit de l'attention / hyperactivité.
PRÉSENTATION DU PROTOCOLE PROPOSÉ
Pour
mieux
intervenir
face
un
déficit
d'attention/
hyperactivité
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Le Protocole à vol d'oiseau
Le "Protocole pour aider à mieux intervenir auprès des élèves pouvant présenter un déficit
d'attention/hyperactivité" est un outil qui propose une démarche progressive et systématique axée sur
la concertation et la collaboration parents-école. Ce guide est disponible sous deux formats ; (a) une
édition "individuelle" qui est vendue sans droit de reproduction" (cahier avec spirale) et (b) une édition
"école" qui est vendue avec droit de reproduction accordé à chaque école qui en fait l'acquisition; le
format "école" se présente sous la forme d'un canable qui regroupe les textes de base ainsi qu'une série
de pochettes contenant les documents pour photocopies.
Voici le contenu du protocole qu'on retrouve dans les deux formats. Chacune des sections est
identifiée par une couleur distinctive.
Première partie : introduction au protocole (feuilles blanches)
-  Préambule : le but et la philosophie qui sous-tendent le protocole p. 1
-  Regards à poser sur le DAH : les cinq principes sur lesquels repose le protocole....... p. 2
-  Objectif pour l'intervenant, démarche du parent et utilisation du protocole p. 4-6
Deuxième partie : les outils de dépistage (feuilles vertes)
-  Sensibilisation au DAH : caractéristiques comportementales et informations p. 8-9
-  invitation et ordre du jour pour une première rencontre d'échange parent-enseignant p. 10
-  Questionnaire aux parents et à i 'enseignant (capacités et besoins de l'enfant) p. 11 -12
Troisième partie : les outils de partage (feuilles roses)
-  Grilles inattention, agitation, impulsivité: observation du DAH p. 14-16
-  Indice graphique des observations à la maison et en classe p. 17
-  Grilles d'informations complémentaires
Histoire scolaire et demande d'observations complémentaires p. 18
Opposition, anxiété, tristesse/dévalorisation p. 19-21
Profil d'autonomie de l'élève à l'école (selon 13 composantes) P. 22-24
Quatrième partie : la recherche de solution
-  Schéma de l'ensemble de moyens disponibles (feuille bleue) p. 26
-  Trousse d'information (feuilles bleues)
Résumés de livres, articles et vidéos intéressants p. 28-34
Sites intemet et associations p. 30
Copie de l'article "Conjuguer Ritalin" (Dr Robert Dubé, 1997) P. 35-40
-  Liste de moyens éducatifs à la maison (feuilles jaunes)
Inattention p. 42
Agitation p. 43
Impulsivité p. 44-46
-  Liste de moyens éducatifs dans la classe (feuilles mauves)
Inattention p. 48-49
Agitation p. 50
Impulsivité p. 51-52
-  Entente école-famille pour faciliter devoirs et leçons (feiblles vertes)
Moyens du côté de la maison p. 54
Moyens du côté de l'école p. 55
Questions-réponses sur la consultation médicale et la médication (feuilles roses) p. 57-59
De plus dans le format "école" du protocole, chacune de ces sections se retrouve sur feuilles
blanches placées dans une pochette qui correspond à la couleur des feuilles originales, pour permettre de
faire les copies nécessaires à la démarche de concertation avec le parent.
Pochette verte : outils de dépistage {sensibilisation et première rencontré)
Pochette rouge : outils de partage (grilles d'observations des parents et enseignants et graphiques)
Pochette bleue : trousse d'information (résumés de livres, articles et vidéos', article du Dr Dubé)
Pochette jaune : liste de moyens éducatifs à la maison (inattention, agitation, impulsivité)
Pochette mauve : liste de moyens éducatifs dans la classe (inattention, agitation, impulsivité)
Pochette verte : entente école-famille sur les devoirs et leçons
Pochette rouge : questions-réponses sur la consultation médicale et la médication
I
I
PRÉAMBULE
Au cours des dernières années, on observe une augmentation du nombre d'enfants
chez qui le diagnostic de déficit d'attention/hyperactivité est posé et du même coup
à une augmentation de la consommation de méthylphénidate en milieu scolaire. Le
phénomène suscite plusieurs questions, les milieux scolaire et médical sont interpellés,
les parents sont inquiets. Certains parents mentionnent avoir été bousculés dans
l'analyse et l'interprétation du problème et s'être fait presque imposer le recours à une
approche pharmacologique. Des intervenants font ressortir la complexité de certaines
situations sociales difficiles où le DAH est loin d'être la difficulté majeure et le méthy
phénidate encore moins «LA» solution.
«Pour mieux intervenir» ce protocole se veut un outil de réflexion et d'action auquel
on peut recourir lorsqu'un enfant en milieu scolaire présente des caractéristiques qui
font penser à un déficit d'attention/hyperactivité. La famille et l'école ont en commun
l'objectif du bien-être et du développement de l'enfant sous tous ses aspects; c'est
pourquoi la démarche proposée est conjointe. Elle se fait par étapes successives qui
permettent à chacun de partager l'information, de faire des ententes sur les moyens
à mettre en place et, au besoin, d'avoir recours à des évaluations ou à de l'aide
complémentaire. La démarche associe dès le départ les personnes qui sont directement
responsables de l'enfant, soit les parents, la direction et l'enseignant et devrait faciliter
chez ces partenaires un cheminement au même rythme. Selon le cas et les besoins, la
démarche fait aussi appel à toutes les ressources disponibles qui peuvent aider et
éclairer les différentes étapes; on pense ici aux psychologue, psychoéducateur,
travailleur social ou médecin.
Ajoutons que la démarche ne se veut surtout pas une course au diagnostic. Nous
savons trop qu'un diagnostic précipité, non préparé et non apprivoisé, ne mène nulle
part, avec ou sans médication. Quoiqu'il en soit, même en présence d'une
confirmation du diagnostic, il demeure indispensable de bien comprendre qui est cet
enfant, quelles sont ses difficultés et ses forces, qui sont ses parents, ses amis, son
enseignant, son directeur; si, en cours d'évolution et dans une approche globale, la
médication est retenue faisant partie de la solution, on saura alors mieux pourquoi on
la donne et ce que l'on attend d'elle, comment elle est complémentaire des moyens
éducatifs et des efforts faits par chacun.
Comme on peut le voir dans le «mode d'emploi» illustré à la page 6, la démarche,
qu'on peut comparer à un circuit de métro, demeure souple et pourra se dérouler avec
des modifications et adaptations selon les milieux et les particularités de la situation de
chaque enfant.
Dr. Claude Desjardins
Desjardins, Groulx et Lavigueur
OBJECTIF DE UEL
aider les intervenants scolaires à
#  COMPRENDRE
En expliquant le phénomène du déficit d'attention/hyperactivité par des données simples,
accessibles et à jour.
DÉPISTER
En proposant aux enseignants des grilles qui cernent bien les principaux symptômes du
déficit d'attention.
PARTAGER
En proposant une démarche et quelques moyens concrets pour rencontrer les parents sans
que cette étape soit menaçante.
RECHERCHER DES SOLUTIONS
En proposant des références, documents et moyens concrets en classe ou à la maison tout
en expliquant ce qu'implique une consultation médicale.
Desjardins, Groulx et Lavigueur
AUPRÈS DES PARENTS D'UN ENFANT AYANT UN DÉFICIT D'ATTENTION/HYPERACTIVITÉ
ETAPE LA RECHERCHE DE SOLUTIONS
À cette étape, l'école et la famille cherchent des moyens pour
aider l'élève à mieux vivre sa réalité scolaire. À la lumière des
circonstances et des besoins exprimés, voici les avenues possibles
pour améliorer la situation :
trousse d'information
moyens à mettre en place en classe
moyens à mettre en place à la maison
ententes sur les devoirs et les leçons
préparation, au besoin, la visite chez le médecin
ETAPE LE PARTAGE
Si la situation perdure malgré des échanges avec les parents et les
moyens mis en place pour aider l'élève, c'est le moment de passer au
partage (signalement). Lors de cette deuxième rencontre, organisée
par le directeur d'école, l'enseignant et la famille se présentent avec
des grilles d'observations et partagent leurs perceptions. Des personnes
ressources peuvent s'ajouter, si elles sont disponibles et contribuer au
partage.
ÉTAPE LE DÉPISTAGE
Le titulaire de classe est le principal responsable du dépistage. Lorsqu'il
fait l'hypothèse que l'élève a un déficit d'attention/hyperactivité, il
partage informellement cette information avec les parents. Il peut aussi
leur faire parvenir le document de sensibilisation ou d'information au
sujet du déficit d'attemtion/hyperactivité. Une première rencontre avec
les parents pourrait être organisée (les documents pour cette rencontre
sont prévus dans le protocole).
Desjardins, Groulx et Lavigueur
COMMENT UTILISER LE PROTOCOLE D.A.H.
Ce protocole d'intervention propose une démarche progressive et systémique pour mieux accompagner les intervenants
scolaires et la famille, dans l'identification et l'aide à apporter aux élèves D.A.H..
En tout temps, selon la situation ou les besoins de l'éléve, I utilisateur peut avoir recours à différents outils.
Voici une synthèse qui, sous la forme d'un circuit de métro, vous donne une vue d'ensemble des applications possibles.
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QUESTIONNAIRE D'ÉVALUATION DE L'UTILISATION DU PROTOCOLE
PASSÉ AUX DIRECTIONS SCOLAIRE
Comin enta iresEtape : Dépistage
1. Qui a été le premier à soulever l'hypothèse que l'élève
a un déficit d'attention avec ou sans hyperactivité ?
2. Est-ce que vous avez eu a sensibiliser les parents au déficit
d'attention ?
3. Est-ce que renseignant(e) a trouvé nécessaire de faire
parvenir le document de sensibilisation au DAH aux parents ?
4. Est-ce que les parents ont communiqué avec renseignant(e)
afin d'en savoir davantage au sujet de la problématique ?
5. Comment êtes-vous entré en contact avec les parents ?
6. Avez-vous fait remplir le questionnaire aux parents ? (p.7)
7. Si oui, est ce que le questionnaire a permit de recueillir
des informations intéressantes ?
Si oui, lesquelles ?
8. Est-ce que renseignant(e) a rempli le questionnaire de
façon à identifier les forces et les faiblesses du jeune ainsi
que ce sur quoi il ou elle aimerait travailler avec 1 élève ?
9. Lors de la première rencontre fixée dans le but de partager
les informations, est-ce que l'ordre du jour a été abordé en
partie ou en totalité ?
10. Comment s'est déroulé le partage d'informations avec
les parents ?
11 Trouvez-vous cette étape du processus utile ou inutile ?
12. Est-ce qu'il serait intéressant de modifier certains éléments
ou ajouter certaines informations à cette étape du processus ?
Si oui, lesquelles ? ;
I
I
rEtape : Partage Commentaires
1. a.) Avez-vous utilisé le questionnaire sur l'inattention ?
b.) Avez-vous utilisé le questionnaire sur l'agitation ?
c.) Avez-vous utilisé le questionnaire sur l'impulsivité ?
2. Vous ont-ils été utiles ?
3. Quels éléments sont ressorti des graphiques comparés ?
4. Avez-vous fait l'historique scolaire du jeune ?
5. Est-ce que ces informations vous ont été utiles ou inutiles ?
6. À titre d'informations supplémentaires, est-ce que les parents ont
rempli la grille ;
□  1. Comportements d'opposition, □ OUI □ NON
□  2. Comportement d'anxiété, Q OUI □ NON
0  3. Comportement de dépression. □ OUI Q NON
7. En avez-vous retiré des informations intéressantes ?
8. Est-ce que les parents sont réceptifs à remplir ces questionnaires ?
9. Est-ce que l'enseignantje) a rempli le profil d'autonomie
du jeune à l'école ?
10. Vous a-t-il permis de précisez les zones de difficultés
rencontrées par le jeune ?
11. Est-ce que le questionnaire vous semble adapté et utile ?
12. Est-ce que les enseignent(es) sont réceptifs à remplir
ce genre de questionnaire ?
13. Est-ce qu'il serait intéressant de modifier certains éléments ou
ajouter certaines informations à cette étape du processus ?
Si oui, lesquelles ? :
Étape : Recherche de solution Commentaires
Trousse d'information
1. Avez-vous fourni la trousse d'information aux parents ?
Si oui, leur avez-vous fait part de l'ensemble de la trousse ou
seulement des articles jugés pertinents ?
Lesquelles :
2. Avez-vous eu des commentaires des parents ? Si oui, lesquels ?
3. Est-ce qu'il serait intéressant de modifier certains éléments
ou ajouter certaines informations ? Si oui, lesquelles ? ;
Intervention à la maison
1. Avez-vous passé à travers cette étape du processus avec les parents ?
2. Avez-vous abordé ce thème lors d'une rencontre ou vous avez tout
simplement fait parvenir le document aux parents ?
3. Quelle a été la réaction des parents face à ce document ?
4. Est-ce que cette partie du processus d'intervention vous semble utile"?
5. Avez-vous eu des commentaires des parents ? Si oui, lesquels ? :
6. Est-ce qu'il serait intéressant de modifier certains éléments ou
ajouter certaines informations ? Si oui, lesquelles ? ;
Intervention en classe
I. Avez-vous eu recours à cette étape du processus ?
2. Est-ce que les moyens proposés ont été appliqués par renseignant(e)
Si oui, est-ce qu'ils sont appliqués en partie ou en totalité ?
3. Est-ce que renseignant(e) a remarqué des changements ?
Si oui, résumé les changements observés ?
4 Est-ce qu'il serait intéressant de modifier certains éléments ou
ajouter certaines informations à cette étape du processus ?
Si oui, lesquelles ? :
Suite (les commentaires
Entente devoirs et leçons
1. Avez-vous eu recours à cette étape du processus ?
2. Est-ce que renseignant(e) remarque des changements ?
3. Avez-vous eu des commentaires des parents ? Si oui, lesquels .
4  Est-ce que d'autres moyens ont été ajoutés ? Si oui, lesquels ?
5. Est-ce que l'enseignant{e) a prit connaissance des moyens pouvant
faciliter la réussite des devoirs et leçons à la maison ?
6. Est-ce que d'autres moyens ont été ajoutés ? Si oui, lesquels ?
7  Est-ce qu'il serait intéressant de modifier certains éléments ou
ajouter certaines informations ? Si oui, lesquelles ? ;
Consultation médicale
1. Avez-vous eu recours à cette étape ?
2. Est-ce que les parents sont réceptifs ou méfiants à l idée
d'une consultation médicale ?
3  Ont-ils déjà rencontré un médecin jusqu'à présent ?
4. Est-ce que l'enfant a déjà fait l'objet de tests ? Si oui. lesquels ?
□ Que pense les parents de cette rencontre avec ce premier médecin
□ Est-ce que l'enfant a déjà prit des médicaments dans
le but de diminuer les symptômes ? Si oui, lesquels ? :
□ Est-ce qu'il en prend présentement ?
5. Est-ce qu'il serait intéressant de modifier certains éléments
ou ajouter certeiines informations ? Si oui, lesquelles ? .
